Klinische und radiologische Ergebnisse, sowie Komplikationen der inversen Schulter- Prothese nach proximaler Humerusfraktur: Eine retrospektive klinische Studie by Venjakob (geb. Hesse), Elina
  
Klinische und radiologische Ergebnisse, 
sowie Komplikationen 
der inversen Schulter- Prothese 
nach proximaler Humerusfraktur 
Eine retrospektive klinische Studie 
 
 
Dissertation 
zur Erlangung des akademischen Grades 
Doctor medicinae (Dr. med.) 
an der Medizinischen Fakultät  
der Universität Leipzig 
 
 
eingereicht von 
Elina Hesse 
geboren am 04.02.1990 in Bielefeld 
 
angefertigt an der 
Klinik und Poliklinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie 
Universitätsklinikum Leipzig 
Geschäftsführender Chefarzt: Herr Prof. Dr. med. Christoph Josten 
und der 
Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 
Abteilung des Berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhauses Hamburg 
Diakoniekrankenhaus Friederikenstift gGmbH Hannover 
Chefarzt: Herr Prof. Dr. med. Helmut Lill 
 
Betreuer:  Prof. Dr. med. Christoph Josten und  
Prof. Dr. med. Helmut Lill  
 
Beschluss über die Verleihung des Doktorgrades vom: 26.06.2018 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Berichterstatter/ Berichterstatterin: 
Prof. Dr. Klaus- Dieter Schaser, UniversitätsCentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie, 
Dresden CGC 
 
2. Berichterstatter/Berichterstatterin:  
Prof. Dr. med. Pierre Hepp; FB für Arthroskopische und spezielle Gelenkchirurgie/ Sport-
verletzungen, Leipzig 
 
 
 
Einreichungsdatum: 28.11.2017 
Verteidigungsdatum: 19.06.2018 
Zum Druck genehmigt. Leipzig, den 26.06.2018 
Promotionskommission der Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Für meine Familie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Inhaltsverzeichnis 
II 
I. INHALTSVERZEICHNIS 
 
I. INHALTSVERZEICHNIS II 
II. ABBILDUNGSVERZEICHNIS V 
III. TABELLENVERZEICHNIS VI 
IV. ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS VII 
 
1 EINFÜHRUNG 1 
1.1 Klassifikationen der proximalen Humerusfraktur 1 
1.1.1 Klassifikation nach Codman 1 
1.1.2 Klassifikation nach Neer 2 
1.1.3 AO - Klassifikation 3 
1.2 Indikationen zur Frakturprothese 3 
1.3 Inverse Schulterendoprothese 4 
1.4 Studienhypothesen und Ziele der Arbeit 5 
2 MATERIAL UND METHODEN 7 
2.1 Studiendesign 7 
2.2 Gesamtkollektiv 9 
2.3 Beobachtungskollektiv 10 
2.3.1 Patienten mit Nachuntersuchung 12 
2.3.2 Patienten mit Fragebogenantwort 12 
2.4 Operationstechnik und Nachbehandlungsschema 13 
2.4.1 Operationstechnik bei primärer Implantation 13 
2.4.2 Operationstechnik bei sekundärer Implantation 15 
2.4.3 Nachbehandlungsschema 15 
2.5 Nachuntersuchung 15 
2.5.1 CS (Constant Score) und normierter CS 15 
2.5.2 DASH- Score (Disability of the Shoulder, Arm and Hands- Score) 17 
2.5.3 SSV (Subjective Shoulder Value) 18 
2.5.4 VAS (Visuelle Analog Skala) 18 
2.5.5 Schulterfunktion 18 
2.6 Apparative Diagnostik 19 
2.7 Radiologische Auswertung 19 
2.8 Angewandte Statistik 19 
Inhaltsverzeichnis 
III 
3 ERGEBNISSE 21 
3.1 Klinisches Outcome 21 
3.1.1 Constant Score 21 
3.1.2 DASH- Score 21 
3.1.3 SSV 22 
3.1.4 VAS 22 
3.2 Schulterfunktion 22 
3.3 Korrelationen der klinischen Tests der vorliegenden Studie 23 
3.4 Radiologische Ergebnisse 23 
3.4.1 Tuberkula- Einheilung 24 
3.4.2 Lockerungssaum im Röntgenbild 25 
3.4.3 Heterotope Ossifikationen 26 
3.4.4 Inferiores Notching 27 
3.5 Gruppenvergleiche 27 
3.5.1 Ergebnisse: Nachuntersuchung vs. Fragebogen 27 
3.5.2 Ergebnisse: Tuberkula- Refixation vs. keine Refixation 29 
3.5.3 Ergebnisse: Primäre vs. sekundäre Implantation der inversen Prothese 34 
3.5.4 Ergebnisse: Zementierung vs. zementfreie Implantation 38 
3.6 Komplikationsanalyse 38 
3.6.1 Periimplantäre Fraktur 40 
3.6.2 Hämatom 41 
3.6.3 Postoperative Infektion 41 
3.6.4 Luxation 42 
3.6.5 Postoperativer Nervenschaden 44 
3.6.6 Inferiores Notching 44 
3.6.7 Stiff- Shoulder 47 
3.6.8 Hb- Wert- Abfall 47 
3.7 Notwendige Revisionseingriffe 48 
3.8 Implantatüberleben und Prothesen- Wechselrate 48 
3.9 Patientenüberleben nach inverser Schulterprothese 49 
4 DISKUSSION 51 
4.1 Schulterfunktion 51 
4.2 Radiologische Auswertung 57 
4.3 Tuberkula- Refixation 63 
Inhaltsverzeichnis 
IV 
4.4 Primäre und sekundäre Implantation der inversen Prothese 67 
4.5 Komplikationsanalyse 71 
4.6 Implantatüberleben und Prothesen- Wechselrate 79 
4.7 Limitierung unserer Studienergebnisse 80 
4.8 Ausblick 83 
5 ZUSAMMENFASSUNG 85 
5.1 Untersuchung der Studienhypothesen 87 
 
V. LITERATURVERZEICHNIS 89 
VI. ANHANG 101 
VI.I Ethikkommissionsurteil (Kopie) .......................................................... 101 
VI.II Nachbehandlungsschemata ............................................................... 102 
VI.III Patienteninformation für die Nachuntersuchung ................................ 103 
VI.IV Studienprotokoll ................................................................................. 106 
VI.V Patienteninformation zu dem Fragebogen ......................................... 124 
VI.VI Fragebogen ........................................................................................ 127 
VI.VII Kopierechte der Fremdbilder .............................................................. 148 
VII. PERSÖNLICHER ANHANG 158 
  
Abbildungsverzeichnis 
V 
II. ABBILDUNGSVERZEICHNIS 
 
Abbildung 1: Modifizierte Einteilung der Humerusfraktur nach Codman.. ......................................... 2 
Abbildung 2: Klassifikation nach Neer. ............................................................................................... 3 
Abbildung 3: Aufbau inverse Prothese. Delta XTEND ™ Reverse Shoulder System,  
             Firma DePuy Synthes Johnson & Johnson (Raynham, Massachusetts/ USA) ............ 5 
Abbildung 4: Verteilung der Anzahl der Implantationen auf die Berufsgruppen. ............................. 12 
Abbildung 5: Darstellung intraoperativ. ............................................................................................ 13 
Abbildung 6: Darstellung endgültiger Schaft (intraoperativ). ............................................................ 14 
Abbildung 7: Refixation der Tuberkula (intraoperativ). ..................................................................... 15 
Abbildung 8: Adaptierter Constant Score Normalwerte ................................................................... 17 
Abbildung 9: Normierung des DASH-Scores ................................................................................... 17 
Abbildung 10: Constant Score: betroffene Seite und Gegenseite der Patienten. ............................ 21 
Abbildung 11: Klinische Tests und Bewegungsumfänge: Tuberkula- Einheilung vs. keine 
               Einheilung .................................................................................................................. 25 
Abbildung 12: Beispiel- Patientin für einen radiologisch gesehenen Lockerungssaum................... 26 
Abbildung 13: Übersicht postoperativer Bewegungsumfang gesamt .............................................. 28 
Abbildung 14: Übersicht DASH- Score prä - und postoperativ. ....................................................... 29 
Abbildung 15: Beispiel- Patient: Inverse Schulterprothese mit Tuberkula- Refixation. .................... 32 
Abbildung 16: Beispiel- Patientin: Inverse Schulterprothese ohne Tuberkula- Refixation. .............. 33 
Abbildung 17: Beispiel- Patientin: Primäre inverse Schulterprothese .............................................. 36 
Abbildung 18: Beispiel- Patientin: Sekundäre inverse Schulterprothese ......................................... 37 
Abbildung 19 : Verlauf Patienten mit mehreren Komplikationen  ..................................................... 39 
Abbildung 20: Röntgenaufnahme: Patient mit postoperativer Fraktur. ............................................ 40 
Abbildung 21: Röntgenaufnahme: Patient mit Luxation der inversen Prothese. ............................. 43 
Abbildung 22: Beispiel- Patientin für ein radiologisch gesehenes Notching .................................... 47 
Abbildung 23: Kopie Ethikkommissionsurteil MHH. ....................................................................... 101 
Abbildung 24: Kopierecht für Abb. 1 .............................................................................................. 148 
Abbildung 25: Kopierecht für Abb. 2 .............................................................................................. 154 
 
  
Tabellenverzeichnis 
VI 
III. TABELLENVERZEICHNIS 
 
Tabelle 1: Score Entscheidungsfindung hinsichtlich Osteosynthese vs. Endoprothese.................... 4 
Tabelle 2: Übersicht: Prothesenversorgung in unserem Kollektiv ................................................... 10 
Tabelle 3: Übersicht: Initiale Frakturtypen. ....................................................................................... 11 
Tabelle 4: Übersicht: Typen und Hersteller der inversen Prothesen ............................................... 11 
Tabelle 5: Statistik: Bewegungsumfang [°]. ...................................................................................... 22 
Tabelle 6: Übersicht: Korrelationen nach Pearson........................................................................... 23 
Tabelle 7: Kreuztabelle: Radiologischer Lockerungssaum und Befestigungsart ............................. 25 
Tabelle 8: Vergleich: Tuberkula- Refixation vs. keine Refixation. .................................................... 30 
Tabelle 9: Vergleich: Tuberkula- Einheilung vs. keine Einheilung. .................................................. 30 
Tabelle 10: Vergleich: Primäre vs. sekundäre Implantation . ........................................................... 34 
Tabelle 11: Vergleich Scores: Primäre vs. sekundäre Implantation. ............................................... 34 
Tabelle 12: Komplikationen .............................................................................................................. 38 
Tabelle 13: Kreuztabelle: Postoperative Komplikationen und Befestigungsart. .............................. 39 
Tabelle 14: Übersicht: Hämatome .................................................................................................... 41 
Tabelle 15: Übersicht: Nervenschaden. ........................................................................................... 44 
Tabelle 16: Übersicht: Revisionsgründe. ......................................................................................... 48 
Tabelle 17: Implantatüberleben mit Revisionsursache und Therapie .............................................. 49 
Tabelle 18: Übersicht: Patientenüberleben ...................................................................................... 50 
Tabelle 19: Nachbehandlungsschema: inverse Prothese ohne Tuberkula- Refixation ................. 102 
Tabelle 20: Nachbehandlungsschema: inverse Prothese mit Tuberkula- Refixation .................... 102 
 
  
Abkürzungsverzeichnis 
VII 
IV. ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
 
• a. p.   Röntgenaufnahme anterior- posterior 
• ANOVA  statistische Univarianzanalyse (einfaktorielle ANOVA) 
• AO   Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 
• bzw.   beziehungsweise 
• CS   Constant Score 
• DASH   Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
• EK   Erythrozyten- Konzentration 
• FB   Fragebogen 
• FU   Follow- Up, Nachbeobachtungszeit 
• J.   Jahr, Lebensalter 
• j/ n   ja/ nein 
• m/ w   männlich/ weiblich 
• M.   Musculus 
• n   Anzahl von Patienten 
• N.   Nervus 
• NU   Nachuntersuchung 
• ORBIS  Krankenhausinformationssystem des Diakovere  
Friederikenstift Hannover 
• PE   Polyethylen 
• Schulter- TEP  Schulter- Totalendoprothese 
• SPSS   Statistikprogramm; Version 21.0, IBM, Chicago, Illinois/ USA 
• SSV   Subjective Shoulder Value 
• VAS   Visuelle Analog Skala 
• vs.   versus 
• Z. n.   Zustand nach 
 
 
Einführung 
1 
1 EINFÜHRUNG 
Die Versorgung der proximalen Humerusfraktur stellt vor allem bei älteren Patienten eine 
Herausforderung im klinischen Alltag dar.  
Die proximale Humerusfraktur umfasst den vierthäufigsten Frakturtyp des älteren Patienten 
(D’Elia et al., 2010; Lauritzen et al., 1993; Warriner et al., 2011), so erfolgen 75 % der 
Oberarmkopffrakturen nach dem 60. Lebensjahr (Court- Brown et al., 2001), vorrangig bei 
Frauen nach Niedrigenergietraumen (Bahrs et al., 2013; Bell, 2011; Lill und Josten, 2000; 
Maier et al., 2014) aufgrund osteoporotischer Knochenveränderungen (Kannus et al., 
1996). 
Die im Alter schlechter werdende Knochenqualität und das zunehmende Übergewicht in 
der Gesellschaft resultieren in häufig multifragmentären Frakturen, welche die osteosyn-
thetische Versorgung an ihre Grenzen stoßen lassen. Bei nicht möglicher Rekonstruierbar-
keit der Fraktur besteht die Indikation zum Ersatz des Humeruskopfes durch eine Schulter-
endoprothese.  
Das Konzept für die inverse Schulterendoprothesen- Versorgung stellte Paul Grammont 
1987 vor. Bei der inversen Schulterprothese erfolgt eine Umkehr der anatomischen Gestal-
tung von Kopf und Pfanne (Liem et al., 2009). Sie beinhaltet ein sphärisches Glenoid und 
eine epiphysäre Pfanne am Humerus, die auf einem Schaft aufsitzt (Habermeyer und Ebert, 
1999). 
Die inverse Schulterprothese zeichnet sich vor allem durch viele Erfahrungsberichte bei der 
Implantation nach Cuffarthropathie aus. Zu dieser ursprünglichen Hauptindikation gibt es 
viele Studien mit Langzeitergebnissen.  
Ab Mitte der 2000er Jahre erfolgte eine Erweiterung der Implantationsindikationen um die 
Frakturversorgung. Zu dieser Implantationsdiagnose fehlen noch umfangreichere Ergeb-
nisse aus Studien.  
 
1.1 KLASSIFIKATIONEN DER PROXIMALEN HUMERUSFRAKTUR 
1.1.1 KLASSIFIKATION NACH CODMAN 
Die Gliederung der proximalen Humerusfraktur nach Codman von 1934 umfasst vier Seg-
mente: Kalotte, Tuberculum majus und Tuberculum minus und Schaft (Codman 1934, Abb. 
1). Diese Einteilung legt das Grundgerüst für annähernd alle späteren Klassifikationen.  
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Abbildung 1: Modifizierte Einteilung der Humerusfraktur nach Codman. Nach: Habermeyer (Hrsg.), Schul-
terchirurgie, 3. Auflage, Urban und Fischer, S. 405.  
 
1.1.2 KLASSIFIKATION NACH NEER 
Die Einordnung nach Neer beinhaltet ebenfalls die vier genannten Fragmente nach Cod-
man. Zusätzlich wurde der Dislokationsgrad des Bruchstückes betrachtet, um eine 
Schweregradeinteilung der Fraktur treffen zu können (Neer 1970). 
Nach Neer zählen die Anteile einer Fraktur ab einer Fragmentdislokation von mehr als ei-
nem Zentimeter oder bei einer Angulationsstellung von mehr als 45° (Neer 1970). Die Ein-
teilung nach Neer ordnet die Frakturen des proximalen Humerus in sechs verschiedene 
Typen ein (Lill 2014, Abb. 2).  
 
Die Klassifikation nach Neer wird am häufigsten im klinischen Alltag zur Einteilung von 
Oberarmfrakturen genutzt. Daher erfolgte in unserer Studie die Einteilung der proximalen 
Humerusfrakturen nach dieser Klassifikation. 
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Abbildung 2: Klassifikation nach Neer. Nach: Lill (Hrsg.), Die proximale Humerusfraktur, 1. Auflage, Sprin-
ger, S. 10. 
 
1.1.3 AO - KLASSIFIKATION  
1983 erfasste die Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) eine AO- Klassifika-
tion für proximale Humerusfrakturen (Müller et al., 2006), welche im klinischen Alltag selten 
angewandt wurde, da die Einteilung sehr detailliert ist mit den 27 verschiedenen Frakturty-
pen, viel Erfahrung erfordert und sich somit als sehr zeitintensiv darstellt (Siebenrock et al., 
1992). 
 
1.2 INDIKATIONEN ZUR FRAKTURPROTHESE 
Ein Humeruskopfersatz- Verfahren ist bei komplexen Frakturtypen indiziert, wie komplexen 
Drei- oder Vierfragmentfrakturen, Zweifragmentfrakturen mit großer Dislokation, Headsplit-
frakturen, Humeruskopfluxationsfrakturen und nicht- rekonstruierbaren Frakturen bei älte-
ren Menschen (Phipatanakul et al., 2005; Resch et al., 2003). 
Nijs et al. (2009) entwickeln mittels einer Meta- Analyse einen Score für die Entscheidungs-
findung, ob eine primäre Endoprothesen- oder eine Osteosynthese- Versorgung erfolgen 
sollte (Tab. 1, nach Nijs et al., 2009).  
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Tabelle 1: Score für die Entscheidungsfindung hinsichtlich Osteosynthese oder Endoprothese (nach 
Nijs et al., 2009) 
Kriterien Punktzahl * 
Proximale Humerusfraktur kombiniert mit Glenoidfraktur 1 
Head- Split- Fraktur 1 
Nebenerkrankungsprofil: ASA > 3 2 
Adäquate Reposition nicht möglich 2 
Avaskuläres Kopffragment 2 
*Bei mehr als 3 Punkten insgesamt ist das Risiko für das Versagen der 
Osteosynthese- Versorgung signifikant erhöht. 
 
Der Humeruskopfersatz kann nach einem anatomischen oder einem inversen Modell erfol-
gen. 
Für jüngere Patienten wird bei Vorliegen einer intakten Rotatorenmanschette eine anato-
mische Hemiprothese empfohlen (Baudi et al., 2014; Kilic et al., 2010). Die anatomische 
Hemiprothese ist in ihrer postoperativen Funktion abhängig von der korrekten Lage der 
Tuberkula (Cuff und Pupello, 2013; Loew et al., 2006; Reuther et al., 2010).  
Von der Implantation einer inversen Schulterprothese profitiert allgemein ein älteres Stu-
dienkollektiv. Die Studiendaten schwanken hierzu von einer Versorgungsbeschränkung ab 
65 bis 80 Lebensjahren (Boileau et al., 2005; Brunner und Köhler, 2007; Farmer und Wright, 
2010; Gallinet et al., 2009; Kaisidis et al., 2014; Klein et al., 2008; Kontakis et al., 2008) 
unabhängig der Indikation. Die inverse Schulterprothese gilt beispielsweise bei Patienten 
mit primärer Omarthrose, die über 80 Jahre alt sind, als Therapie der Wahl (Affonso et al., 
2012).  
Wichtige Komponenten der Implantationsindikation einer inversen Prothesenversorgung 
umfassen eine osteoporotische Knochenqualität des Patienten (Acevedo et al., 2014; Jobin 
und Galatz, 2012; Jones et al., 2013) und ein bereits präoperatives Bestehen einer Insuffi-
zienz der Rotatorenmanschette mit Atrophie und fettiger Degeneration der Muskulatur (Gal-
linet et al., 2009).  
 
1.3 INVERSE SCHULTERENDOPROTHESE 
Das Design nach Paul Grammont medialisiert und stabilisiert das Zentrum der Rotation und 
steigert die Abduktionsfähigkeit, indem mehr vordere und hintere Fasern des Musculus del-
toideus an der Schulterführung beteiligt werden (Boileau et al., 2005; Liem et al., 2009; Abb. 
3). Der zentrierte Kraftvektor des Musculus deltoideus auf die Pfanne verringert zusätzlich 
die Luxationstendenz der Schulter (Wiedemann, 2006).  
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Abbildung 3: Aufbau inverse Prothese. Delta XTEND ™ Reverse Shoulder System, Firma DePuy 
Synthes Johnson & Johnson (Raynham, Massachusetts/ USA)  
(http://www.knie-muenchen.de/images/globalext.jpg , Tag des Zugriffs: 21.08.2015 14:00 ).  
1= Prothesenschaft, 2= Epiphyse, 3= PE- Inlay auf der humeralen Gelenkfläche, 4= Glenosphere, 5= Me-
taglene, 6= Schrauben. 
 
Die ursprüngliche Hauptindikation für die Implantation einer inversen Schulterprothese um-
fasst die Rotatorenmanschettendefekt- Arthropathie bei älteren Patienten (Frankle et al., 
2006; Nolan et al., 2011).  
Eine akute Frakturversorgung des proximalen Humerus erfolgt mit einer primären inversen 
Schulterprothese bei älteren Patienten, sofern eine rekonstruktive Therapie nicht möglich 
sei (Acevedo et al., 2014; Garrigues et al., 2012; Lill und Voigt, 2012). Die inverse Schul-
terprothese stelle zudem eine sekundäre Versorgungsmöglichkeit von Frakturen dar, bei-
spielweise nach Versagen von anatomischen Prothesen, bei vorherigen Osteosynthese-
verfahren oder bei Frakturfolgezuständen (Greiner et al., 2012; Kilic, 2010; Kontakis et al., 
2008; Levy et al., 2007; Tischer et al., 2008; Valenti et al., 2013). 
 
1.4 STUDIENHYPOTHESEN UND ZIELE DER ARBEIT 
In der aktuellen Literatur ist festzustellen, dass die Anzahl der Studien, die sich thematisch 
ausschließlich mit der Implantation einer inversen Schulterprothese als Frakturprothese be-
fassen, limitiert ist.  
Aus den aktuellen Studienergebnissen nach Frakturversorgung lassen sich zwei Erkennt-
nisse ableiten: Sowohl sehr gute funktionelle und schmerzarme Resultate (Boileau et al., 
2010; Boyle et al., 2013; Bufquin et al., 2007; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2013; 
Ockert et al., 2013), als auch hohe Komplikationsraten werden berichtet (Bufquin et al., 
2007; Cazeneuve und Cristofari, 2006; Cazeneuve und Cristofari, 2011; Gallinet et al., 
2009; Levy et al., 2007; Valenti et al., 2013). Insgesamt zeigt sich, dass die aktuellen Ver-
öffentlichungen nur vergleichsweise geringe Fallzahlen und kurze Beobachtungszeiträume 
aufweisen. 
1 
2 3 4 5 6 
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Ein weiterer Schwerpunkt in den aktuellen Diskussionen in der Literatur ist der Einfluss 
einer Tuberkula- Refixation auf die Schulterfunktion (Bufquin et al., 2007; Cuff und Pupello, 
2013; Gallinet et al., 2013; Levy und Badman, 2011; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti 
et al., 2012). In den Studien wird der Einfluss der Tuberkula- Refixation auf das postopera-
tive funktionelle Ergebnis gegensätzlich betrachtet. Einerseits wird von einer signifikanten 
Verbesserung in der Schulterbeweglichkeit berichtet (Anakwenze et al., 2014; Gallinet et 
al., 2013; Levy und Badman, 2011), andererseits wird keine Zunahme der Schulterfunktion 
nach Tuberkula- Refixation erkannt (Grassi und Zorzolo, 2014). 
 
Die vorliegende Arbeit untersuchte die funktionellen Ergebnisse und Komplikationen der 
Patienten (n= 151) nach Implantation einer inversen Schulterprothese infolge einer nicht- 
rekonstruierbaren proximalen Humerusfraktur. Des Weiteren wurde für unser Patientenkol-
lektiv die Fragestellung verfolgt, welche Bedeutung und Auswirkung die Tuberkula- Refixa-
tion und -Einheilung auf die postoperative Schulterfunktion ausübt, vor allem hinsichtlich 
der Rotationsfähigkeit der Schulter. Zudem lag ein Schwerpunkt der Arbeit im Vergleich der 
postoperativen Schulterfunktion nach primärer und sekundärer Versorgung. Die Ergebnisse 
dieser Arbeit wurden anschließend mit den Ergebnissen der aktuellen Literatur verglichen.  
 
Die Studienhypothesen, welche in der vorliegenden Arbeit an dem relativ großen Kollektiv 
(n= 151) untersucht werden sollten, sind im Folgenden formuliert: 
 
1. Nach primärer und sekundärer Frakturversorgung mittels inverser Schulter-TEP findet 
sich postoperativ eine gute Schulterfunktion mit subjektiver Zufriedenheit der Patienten. 
2. Die Rotationsfähigkeit stellt sich postoperativ nach Implantation der inversen Schulter-
TEP eingeschränkt dar. 
3. Die Tuberkularefixation bzw. deren anatomische Einheilung verbessert die Schulter-
funktion, insbesondere die Außenrotationsfähigkeit. 
4. Die Ergebnisse nach primärer Implantation einer inversen Prothese liegen über denen 
der sekundären Frakturversorgung mit einer inversen Schulterprothese. 
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2 MATERIAL UND METHODEN 
2.1 STUDIENDESIGN 
Die vorliegende Arbeit stellte eine retrospektive Fallbeobachtungsstudie dar, welche in der 
Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des Diakovere Friederikenstift in Hanno-
ver erhoben wurde. 
Der verantwortlichen Ethikkommission der Medizinischen Hochschule Hannover wurde vor 
Beginn der Studie ein Ethikantrag mit dem Studienprotokoll vorgelegt (Ethikantrag- Num-
mer: 1840- 2013). Dieser Antrag wurde genehmigt (siehe Anhang VI.I, Abb. 23), daraufhin 
hat die Studie im Juli 2013 begonnen. 
In die durchgeführte Fallbeobachtungsstudie wurden alle Patienten der Klinik für Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie des Diakovere Friederikenstift aufgenommen, die in dem Zeit-
raum vom 01.01.2010 bis zum 31.12.2013 bei einer nicht- rekonstruierbaren proximalen 
Humerusfraktur primär oder sekundär eine inverse Schulterprothese implantiert bekamen 
und keine der folgenden Ausschlusskriterien aufwiesen: 
▪ pathologische Fraktur oder Tumorerkrankung im Bereich des Humeruskopfes 
▪ Lähmung, Nervenschaden oder muskuläre Vorerkrankungen der betroffenen oberen 
Extremität mit Einfluss auf die postoperative Prothesenfunktion 
▪ bestehender Substanzabusus ohne Möglichkeit sinnvoll an der Nachbehandlung und 
Nachuntersuchung teilzunehmen  
▪ präoperatives Infektgeschehen in der betroffenen Schulter 
▪ keine Möglichkeit einer sinnvollen Teilnahme an der Studie, z.B. aufgrund von Demenz  
▪ Incompliance. 
Den Patienten, welchen eine Teilnahme der Studie aufgrund von Immobilität oder einer 
großen Entfernung zum Nachuntersuchungsort Hannover nicht möglich war, wurde nach 
telefonischer Rücksprache und erteiltem Einverständnis ein Fragebogen zugesandt. 
An der Nachuntersuchung nahmen die Patienten freiwillig teil, nachdem sie zuvor über die 
Studieninhalte und den Ablauf der Nachuntersuchung vollständig informiert worden sind. 
 
Im Rahmen der Studie wurde Folgendes erarbeitet (standardisiertes Studienprotokoll siehe 
Anhang): 
▪ Erfassung von Schmerz, Patientenzufriedenheit und Selbstständigkeit im Alltag 
▪ eine klinische Untersuchung des Bewegungsausmaßes nach der Neutral- Null- Me-
thode der betroffenen Schulter und der Gegenseite als Vergleichswert 
▪ eine Kraftmessung beider oberer Extremitäten mittels Isobex (Medical Device Solutions 
AG, Oberburg, Schweiz) 
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▪ Erhebung klinischer Tests: Constant Score, DASH- Score (The Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand Score), SSV (Subjective Shoulder Value), VAS (Visuelle Analog 
Skala) 
▪ die Analyse vorliegender radiologischer Verlaufskontrollen der betroffenen Schulter in 
a.p. und axialer Aufnahme 
▪ detaillierte Komplikationsanalyse. 
Die Patienten wurden im Rahmen der Nachuntersuchung und bei der Beantwortung des 
Fragebogens gebeten, sich auch an den Zeitraum vor der Implantation der inversen Pro-
these zu erinnern. So konnten ebenfalls jeweils ein DASH- Score, ein SSV- Wert und eine 
VAS- Angabe der betroffenen Schulter zum Zeitpunkt vor dem Protheseneinbau rekonstru-
iert werden. Diese dienten als subjektive, individuelle Ausgangswerte der Patienten. 
Von unserem Kollektiv wurden 9/ 151 Patienten (6,0 %) von Beginn an aufgrund der defi-
nierten Ausschlusskriterien von der Nachuntersuchung ausgenommen: bei zwei Patienten 
bestand eine präoperative, nicht beherrschbare Infektion in der betroffenen Schulter, zwei 
konnten aufgrund einer neurologischen Erkrankung (Multiple Sklerose und HWS- Syndrom 
mit einhergehender Lähmung) nicht teilnehmen, drei weitere wiesen Nervenschädigungen 
der betroffenen Extremität vor der Implantation auf und bei drei Patienten bestand ein Al-
kohol- Substanzabusus, so dass keine sinnvolle Teilnahme möglich war. Bei einem Patien-
ten lag ein Substanzabusus und eine präoperative Infektion vor, sodass bei neun Patienten 
zehn Ausschlusskriterien dokumentiert waren. Zudem wurden 30/ 151 Patienten (19,9 %) 
aufgrund einer fortgeschrittenen Demenz von dem Nachuntersuchungskollektiv ausge-
schlossen. Insgesamt wurden 39/ 151 Patienten (25,9 %) ausgeschlossen. Hinzu kamen 7/ 
151 bereits verstorbene Patienten (4,6 %). 12/ 151 Patienten (8,0 %) wurden trotz mehrfa-
cher Bemühungen, wie das Nachfragen bei dem Hausarzt und bei dem angegebenen wei-
terbehandelnden Chirurgen oder einem Brief an die letzte aufgeführte Adresse im Orbis, 
nicht erreicht. Daher konnten von diesen keine Angaben hinsichtlich postoperativer Funkti-
onen, Ergebnisse klinischer Tests und möglichen Komplikationen, sowie Patienten- und 
Prothesenüberleben erhoben werden. Insgesamt lagen keine Daten von 58/ 151 Patienten 
(38,4 %) vor. 
Für die ausgeschlossenen Patienten (39/ 151 Patienten, 25,9 %) und für die verstorbenen 
Patienten (7/ 151 Patienten, 4,6 %) konnten Aussagen bezüglich des Patienten- und Pro-
thesenüberlebens entweder in der Patientenakte des Diakovere Friederikenstiftes, von dem 
behandelnden Hausarzt, von der weiterbehandelnden Rehabilitationsklinik oder von den 
Angehörigen gewonnen werden. Diese Daten wurden für die Überlebensraten in die Tabelle 
mit aufgenommen und ausgewertet. Die Überlebensraten umfassten Daten hinsichtlich Pa-
tienten- und Prothesen- Überlebens von 139 Patienten. 
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Zu den bei der Recherche ausgewählten 139 Patienten wurden die jeweiligen Patientenak-
ten im Orbis, das Krankenhausinformationssystem des Diakovere Friederikenstift Hanno-
ver, ausgewertet. Hierzu wurden von allen Patienten vorrangig der Operationsbericht, das 
Operationsprotokoll und der Entlassungsbrief herangezogen, so dass von allen 139 Pati-
enten Daten über die Prothesenart, den stationären Verlauf, mögliche frühe postoperative 
Komplikationen sowie Patienten- und Prothesenüberleben erhoben werden konnten. 
Eine Einladung für die geplante Nachuntersuchung erhielten die Patienten fernmündlich. 
Die Patienten wurden detailliert über die freiwillige Teilnahme, die Studie, ihre Intention und 
den Ablauf telefonisch und schriftlich informiert. Die Patienten wurden für den Nachunter-
suchungstermin in die Ambulanz der Unfallchirurgie des Diakovere Friederikenstift in Han-
nover gebeten. Eine schriftliche Einwilligung in die freiwillige Untersuchung wurde von den 
Patienten unterschrieben. Für die Nachuntersuchung wurden vorhandene Röntgenbilder 
zur Auswertung herangezogen oder bei medizinischer Indikation durch uns angefertigt. Im 
Anschluss an die Nachuntersuchung erhielten die Patienten, falls erwünscht, einen Kurz-
bericht der erhobenen Befunde für ihre Unterlagen. 
Den Patienten, welchen eine Wahrnehmung eines Nachuntersuchungstermins in Hannover 
unmöglich war, wurde nach Rücksprache und Einverständnis ein Fragebogen zugesandt. 
Die Einschränkung zur Studienteilnahme war vor allem in einer weiten Anreise nach Han-
nover begründet.  
Dieser Fragebogen enthielt modifiziert die Fragen der klinischen Scores, welche in der 
Nachuntersuchung erhoben worden wären, und Fotos für die Anleitung der Prüfung der 
Schulterfunktion. Mit dem Fragebogen konnten Aussagen hinsichtlich der Patientenzufrie-
denheit, dem Patienten- und Prothesenüberleben, zu möglichen Schmerzen und Kompli-
kationen, der Alltagstauglichkeit der Prothese und annähernd zu dem persönlichen Bewe-
gungsausmaß in Form von den Scores (Constant Score, DASH, VAS, SSV) zusammenge-
stellt und später ausgewertet werden. Zusätzlich wurde nach erteilter Erlaubnis der weiter-
behandelnde Arzt um aktuelle Daten hinsichtlich des Bewegungsausmaßes und einer ak-
tuellen Röntgenaufnahme gebeten.  
 
2.2 GESAMTKOLLEKTIV 
Unser Gesamtkollektiv (n= 151) umfasste 124/ 151 Frauen (82,1 %) und 27/ 151 Männer 
(17,9 %). 98/ 151 Patienten (64,9 %) hatten die inverse Prothese als direkte Frakturversor-
gung erhalten und 53/ 151 (35,1 %) sekundär nach Versagen einer anderen Methode.  
Zum Zeitpunkt der Implantation waren die Patienten im Mittel 76 Jahre alt (Min. 55 Jahre – 
Max. 95 Jahre, Median 76 Jahre). 
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Von 58/ 151 Patienten (38,4 %) lagen keine Daten vor, wie zuvor bereits beschrieben. Zu 
der Nachuntersuchung kamen 63/ 151 Patienten (41,7 %) und 21/ 151 (13,9 %) füllten einen 
Fragebogen aus. Kein Interesse gaben 9/ 151 Patienten (6,0 %) am Telefon an.  
Die Zusammensetzung des Gesamtkollektivs (n= 151) wurde durch das Beobachtungskol-
lektiv (n= 84, NU: 63 + FB: 21) repräsentiert und nicht verändert. 
46/ 151 Patienten (30,5 %) wurden definitionsgemäß von der Studie ausgeschlossen 
(siehe: 2.1 Studiendesign). Daher standen 105/ 151 Patienten (69,5 %) potentiell für eine 
Nachuntersuchung zu Verfügung. 
 
2.3 BEOBACHTUNGSKOLLEKTIV 
Das Beobachtungskollektiv dieser Studie umfasste insgesamt 84 Patienten. Unsere Studie 
hatte eine Rücklaufquote von 84/ 105 Patienten (80,0 %). 
Zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation waren die Patienten im Durchschnitt 74 Jahre alt 
(Min. 55 Jahre – Max. 91 Jahre, Median 75 Jahre). 
Der Beobachtungszeitraum dieser Patienten umfasste im Durchschnitt 18,1 Monate (Min. 
2,5 Monate – Max. 45,0 Monate, Median 16,2 Monate). Zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung und zum Datum des Fragebogenbeantwortens waren die Patienten im Mittel 79,2 
Jahre (Min. 55 Jahre- Max. 98 Jahre, Median 80 Jahre) alt.  
Insgesamt standen von 61 Patienten Röntgenaufnahmen (61/ 84, 72,6 %) zur Verfügung. 
Das Beobachtungskollektiv beinhaltete 67/ 84 Frauen (79,8 %) und 17/ 84 Männer (20,2 
%). Die Prothesenversorgung erfolgte bei 55/ 84 Patienten primär (65,5 %) und bei 29/ 84 
(34,5 %) als sekundäre Frakturversorgung. Die sekundären inversen Prothesen wurden 
nach dem Versagen einer anderen Frakturversorgung implantiert (Tab. 2).  
 
Tabelle 2: Übersicht: Prothesenversorgung in unserem Kollektiv (n= 84). 
Versorgungsart Anzahl Prothesen 
primär 55 
sekundär 29 
- Z.n. Nagelosteosynthese 6 
- Z.n. Plattenosteosynthese 13 
- Z.n. Prothesenversorgung 10 
-anatomische TEP 9 
-Humeruskopfersatz 1 
 
38/ 84 Prothesen (45,2 %) wurden zementiert, hingegen wurden 46/ 84 inverse Prothesen 
(54,8 %) zementfrei implantiert. Die Tuberkula wurden bei 31/ 84 Patienten (36,9 %) refi-
xiert. 
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Die aufgeführte Tabelle 3 gibt eine Übersicht über die unterschiedlichen Frakturtypen, auf 
die eine inverse Schulterprothesenversorgung folgte (Tab. 3). 
 
Tabelle 3: Übersicht: Initiale Frakturtypen (n= 84). 
Frakturtyp 
4- Fragment- 
Fraktur 
3- Fragment- 
Fraktur 
Headsplitfraktur Luxationsfraktur 
Anzahl (n= 84) 36 22 14 12 
 
Die durchschnittliche Versorgungszeit von Fraktur bis Operation lag im Mittel bei 8,6 Mona-
ten (Min. 0 Monate - Max. 132,5 Monate, Median 0,3 Monate). Bei einer primären Versor-
gung mit einer inversen Schulterprothese nach einer Oberarmkopffraktur waren es durch-
schnittlich 0,2 Monate (Min. 0 Monate – Max. 0,8 Monate, Median 0,1 Monate). Die sekun-
däre Versorgung erfolgte im Schnitt nach 38,7 Monaten nach Erstversorgung (Min. 0,5 Mo-
nate – Max. 581,6 Monate, Median 12,6 Monate). 
Die Patienten wurden mit drei verschiedenen Prothesenmodellen von unterschiedlichen 
Herstellern versorgt (Tab. 4).  
 
Tabelle 4: Übersicht: Typen und Hersteller der inversen Prothesen (n= 84). 
Prothesen- Typ, Hersteller der Prothese Anzahl 
Delta XTEND ™ Reverse Shoulder System, Firma DePuy Synthes Johnson & 
Johnson (Raynham, Massachusetts/ USA) 
72 (85,7 %) 
Univers Revers ™, Firma Arthrex (Naples, Florida/ USA) 10 (11,9 %) 
Aequalis® -Reversed Fracture, Firma Tornier (Mountbonnot Saint Martin, Frank-
reich) 
2 (2,4 %) 
 
Die Operationszeit lag bei durchschnittlich 82,3 Minuten (Min. 28 Minuten – Max. 185 Mi-
nuten, Median 74,5 Minuten). Bei primärer Implantation umfasste die Operation mittlere 
82,6 Minuten (Min. 28 Minuten – Max. 154 Minuten, Median 75 Minuten), bei sekundärer 
Versorgung durchschnittlich 99,2 Minuten (Min. 30 Minuten - 224 Minuten, Median 99,2 
Minuten). 
In unserem Studienkollektiv konnten 13 unterschiedliche Operateure der Klinik für Unfall- 
und Wiederherstellungschirurgie im Diakovere Friederikenstift Hannover identifiziert wer-
den. In Abbildung 4 wird die absolute Anzahl von inversen Schulterprothesen in Abhängig-
keit von der jeweiligen Berufsgruppe aufgeführt (Abb. 4).  
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Abbildung 4: Verteilung der absouluten Anzahl der Implantationen von inversen Schulterprothesen auf 
die Berufsgruppen. 
 
2.3.1 PATIENTEN MIT NACHUNTERSUCHUNG 
Das Kollektiv der nachuntersuchten Patienten (n= 63) umfasste 47/ 63 Frauen (74,6 %) und 
16/ 63 Männer (25,4 %). Diese waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung durchschnitt-
lich 74,7 Jahre (Min. 55 Jahre – Max. 92 Jahre, Median 76 Jahre) alt. 41/ 63 Patienten (65,1 
%) erhielten die inverse Prothese als primäre Versorgung und 22/ 63 sekundär (34,9 %). 
Die Patienten der Nachuntersuchungs- Gruppe waren zum Zeitpunkt der Implantation im 
Mittel 73 Jahre (Min. 55 Jahre – Max. 93 Jahre, Median 74 Jahre) alt. 
Die dominante Seite war bei 37/ 63 Patienten (58,7 %) betroffen. 36/ 63 Patienten erhielten 
auf der rechten Seite (57,1 %) und 27/ 63 auf der linken Seite (42,9 %) die inverse Prothese.  
In dieser Kohorte wurden 25/ 63 zementierte (39,7 %) und 38/ 63 zementfreie (60,3 %) 
Prothesen eingesetzt. Die Tuberkula wurden bei 23/ 63 Patienten (36,5 %) refixiert, hierun-
ter bei einer sekundär implantierten Prothese (1/ 63, 1,6 %). 
Die Nachuntersuchung erfolgte nach einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 17,4 
Monaten (Min. 0,03 Monate – Max. 45,0 Monate, Median 16 Monate) seit Implantation im 
Diakovere Friederikenstift. 
Röntgenaufnahmen wurden von 60/ 63 Patienten (95,2 %) angefertigt. Alle Aufnahmen er-
folgten aus medizinischer Indikation. 
 
2.3.2 PATIENTEN MIT FRAGEBOGENANTWORT 
Den Fragebogen hatten 21 Patienten vollständig beantwortet zurückgesandt, wobei 1/ 21 
Mann (4,8 %) und 20/ 21 Frauen (95,2 %) diesen ausfüllten. Das durchschnittliche Alter 
33
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beim Ausfüllen des Fragebogens lag in dieser Kohorte bei 78 Jahren (Min. 56 Jahre – Max. 
92 Jahre, Median 78 Jahre). 
14/ 21 Patienten (66,7 %) erhielten primär eine inverse Schulterprothese nach Fraktur und 
7/ 21 als sekundäre (33,3 %) Versorgung. Das mittlere Alter bei der Implantation lag bei 76 
Jahren (Min. 55 Jahre – Max. 91 Jahre, Median 75 Jahre).  
In dieser Kohorte (n= 21) war die dominante Seite bei 8/ 21 Patienten (38,1 %) betroffen. 
Die Versorgung erfolgte bei 7/ 21 Patienten rechts- (33,3 %) und bei 14/ 21 Patienten links-
seitig (66,7 %). 13/ 21 zementierte (61,9 %) und 8/ 21 zementfreie (38,1 %) Prothesen 
wurden implantiert. 8/ 21 Tuberkula (38,1 %) wurden refixiert, hierbei bei einer sekundär 
implantierten Prothese (1/ 21, 4,8 %).  
Der Fragebogen wurde durchschnittlich nach 20,1 Monaten (Min. 3,9 Monate – Max. 44,1 
Monate, Median 20,2 Monate) nach der Implantation der Prothese ausgefüllt. 
Eine von 21 geeignete Röntgenaufnahme (1/ 21, 4,8 %) ist von einem externen Hausarzt 
zugeschickt worden. 
 
2.4  OPERATIONSTECHNIK UND NACHBEHANDLUNGSSCHEMA 
2.4.1 OPERATIONSTECHNIK BEI PRIMÄRER IMPLANTATION 
Der Patient wurde vor der Operation in Beach- Chair- Lagerung gelagert. Eine sterile Ab-
waschung folgte. Ein Hautschnitt zum deltopektoralen Zugang wurde durchgeführt. Der Zu-
gangsweg zwischen Delta- und Pectoralis major-Muskel unter Schonung der Vena cepha-
lica wurde präpariert. Die Bizepssehne wurde kranial der Pektoralissehne abgesetzt. Der 
Humeruskopf wurde dargestellt und das frakturierte Kalottenfragment wurde reseziert (Abb. 
5).  
   
Abbildung 5: Darstellung intraoperativ.  
Intraoperativ: Frakturierter Humeruskopf und Herauslösen Humeruskopf (intraoperativ). 
 
Der restliche Humeruskopf wurde mittels Resektionsblockeinheit auf den gewünschten 
Winkel (Delta XTEND ™ Reverse Shoulder System (Firma DePuy Synthes Johnson& John-
son (Raynham, Massachusetts/ USA): 155°; Univers Revers ™ (Firma Arthrex (Naples, 
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Florida/ USA): 135° oder 155°) eingestellt und mit einer oszillierenden Säge entsprechend 
am Humerus abgesetzt. Ein Resektionsschutz wurde auf die Resektionsfläche eingebracht.  
Anschließend folgte die Zuwendung zum Glenoid. Das Glenoid wurde zunächst angefrischt 
und der zentrale Zapfen gebohrt. Daraufhin wurde die vorher in der Größe geplante Basis-
platte/ Metaglene eingebracht und mit zwei winkelstabilen Schrauben kranial und kaudal 
fixiert. Zwei weitere Schrauben wurden danach anterior und lateral platziert. Die Metaglene 
sollte regelrecht und fest zu liegen kommen. Anschließend wurde eine Glenosphere aufge-
setzt und mit der zentralen Gewindeschraube an der Metaglene befestigt.  
Der Humerusschaft wurde daraufhin eröffnet und mittels Raspel in aufsteigenden Größen 
eröffnet. Lag eine ausreichende Stabilität vor, wurde die ermittelte Schaftgröße im ausge-
wählten Winkel nach Verschraubung ex situ mit der Epiphyse in den Humerusschaft im-
plantiert (Abb. 6). Die Implantation des Schaftes erfolgte wahlweise mit Zement (und vorher 
eingebrachten Zementstopper) oder zementfrei. Die Schaftimplantation wurde unter Beach-
tung von 10° Retroversion orientiert an der Unterarmlängsachse durchgeführt. 
Der Markraum des Humerus wurde daraufhin eröffnet. Die Probekomponenten geeigneter 
Größe wurden eingesetzt. Eine Probereposition zur Stabilitätskontrolle erfolgte. Das Pro-
bematerial wurde entfernt und die ermittelte Glenosphäre auf die Basisplatte/ Metaglene 
geschraubt und am Humerus die ermittelte Epiphyse im ausgewählten Winkel auf dem 
Schaft in der endgültig ermittelten Größe implantiert (Abb. 6), sofern eine ausreichende 
Stabilität vorher festgestellt worden ist. Individuell mit Zement oder zementfrei konnte die 
Implantation des Schaftes erfolgen.  
 
Abbildung 6: Darstellung endgültiger Schaft mit aufgesetzter und festgeschraubter Epiphyse (intrao-
perativ). 
 
Anschließend wurde erneut die Stabilität kontrolliert, indem ein Probe- Inlay wiederholt ein-
gesetzt und eine Probereposition durchgeführt wurde. Bei gewünschter Stabilität erfolgten 
die Einbringung des endgültigen Inlays und die endgültige Reposition der Schulter. Eine 
radiologische Bilddokumentation in 2 Ebenen folgte. Anschließend wurde die Wunde nach 
ausreichender Blutstillung und Spülung schichtweise verschlossen.  
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Bei einer Refixation der Tuberkula wurden die Tuberkula beim operativen Zugangsweg zu-
nächst mit Haltefäden angeschlungen.  
Die Tuberkula wurden nach Einbringen der Prothese zunächst zur Feinadaption mittels der 
vorgelegten Nähte in ihre ursprüngliche Lage gebracht und verknotet. Dann erfolgte eine 
doppelte Cerclagenfixierung in Höhe der Tuberkula um den Prothesenschaft mit Cable Wire 
® (Firma DePuy Synthes Johnson& Johnson (Raynham, Massachusetts/ USA)) (Abb. 7). 
   
Abbildung 7: Refixation der Tuberkula (intraoperativ). 
 
2.4.2 OPERATIONSTECHNIK BEI SEKUNDÄRER IMPLANTATION 
Bei der Implantation einer sekundären inversen Prothese wurde das ursprüngliche Osteo-
synthesematerial ausgetauscht und der Einbau einer inversen Prothese in geeigneten Grö-
ßen für eine ausreichende Stabilität folgte. Eine Tuberkula- Refixation war aufgrund der 
Schädigungen und meist bereits erfolgten Resorption der Tuberkula nicht möglich. 
 
2.4.3 NACHBEHANDLUNGSSCHEMA 
Die durchgeführte Nachbehandlung zeichnete sich in den ersten zwei Tagen postoperativ 
durch eine Ruhigstellung der Schulter in einer Schulterabduktionsschiene mit 15° aus. Bei 
erfolgter Refixation der Tuberkula waren die Tätigkeiten des alltäglichen Lebens bereits 
postoperativ frei. Anschließend, ab dem dritten postoperativen Tag, war ausschließlich die 
Retroversion zu vermeiden. Ab der siebten Woche postoperativ lag keine Bewegungslimi-
tierung vor und keine Hilfsmittel waren mehr nötig (siehe Anhang, Tab. 19 und Tab. 20). 
 
2.5 NACHUNTERSUCHUNG 
2.5.1 CS (CONSTANT SCORE) UND NORMIERTER CS 
Der Constant Score wurde 1986 von Christopher Constant und Alan Murley entwickelt 
(Constant et al., 1987).  
Der Constant Score wird für die Beurteilung der Schulterfunktion herangezogen, unabhän-
gig von den Gründen für die Beeinträchtigung der Schulter (Constant et al., 2008). 
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Der Patient kann in diesem Score insgesamt zwischen 0 und 100 Punkte in vier verschie-
denen Kategorien erreichen: Schmerz (15 Punkte), Alltagsaktivitäten (20 Punkte), Bewe-
gungsumfang (40 Punkte) und Kraft (25 Punkte). So sind für die Berechnung des Constant 
Score alle vier Kategorien auszufüllen, jeweils für die verletzte Seite und die gesunde Ge-
genseite. Die Kategorien haben unterschiedliche Gewichtungen an der Gesamtpunktzahl, 
entsprechend ihres prozentualen Anteils. 
In der ersten Kategorie „Schmerz“ kann der Patient bis zu 15 Punkte bei keinen Schmerzen 
erhalten. Der Patient soll seinen Schmerzumfang benennen, hierfür werden ihm vier Abstu-
fungen angeboten, wobei „extreme Schmerzen“ mit 0 Punkten bewertet werden. 
In der nächsten Kategorie „Alltagsaktivitäten“ kann der Patient maximal 20 Punkte errei-
chen. Jeweils höchstens vier Punkte waren in den Bereichen „Arbeitsfähigkeit“ und „Frei-
zeitaktivität/ Sport“ zu erlangen. Bei „ungestörtem Schlaf“ sind zwei Punkte die maximale 
Punktzahl. Die letzten zehn Punkte kann der Patient mit einer guten „Handreichweite“ er-
halten. 
In der dritten Kategorie wird das Bewegungsausmaß in die Richtungen Innen- und Außen-
rotation, seitliche Elevation und Flexion in Punkte umgerechnet, wobei jeweils höchstens 
zehn Punkte zu erreichen waren. Die Kategorie umfasst maximal 40 Punkte. 
In der letzten Gruppe „Kraft“ erhält der Patient für seine Maximalkraft, gemessen mit dem 
Isobex Muskelkraft- Analysegerät (MDS AG, Oberburg, Schweiz), einen Punktwert. Mithilfe 
einer Skala wird der gemessene Wert in einen Punktwert für den Score umgerechnet. Der 
Höchstwert liegt hierbei bei 25 Punkten.  
Je mehr Punkte der Patient bei dem Constant Score erhält, umso besser war seine Schul-
terfunktion. 
Die Gesamtpunktzahl der Gegenseite dient als Referenzwert, sofern diese Schulter keine 
Funktionseinschränkungen vorweist. 
 
Aufgrund des Einflusses von Geschlecht, Alter und Händigkeit auf die Schulterfunktion wird 
der absolute Constant Score anschließend in den adaptierten Constant Score umgerech-
net, um eine bessere Vergleichbarkeit herzustellen (Constant et al., 2008).  
Der adaptierte Constant Score wird berechnet, indem der normale erhobene Constant 
Score- Wert durch den Wert der entsprechenden Alters- und Geschlechtsgruppe geteilt wird 
(Constant et al., 2008). Die Abbildung 8 repräsentiert die Normalwerte des adaptierten CS 
aufgeführt für die Geschlechter und für die unterschiedlichen Altersklassen im Vergleich zu 
einer Normalpopulation (Abb. 8). 
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Abbildung 8: Adaptierter Constant Score Normalwerte, aus Constant (2008). 
 
2.5.2 DASH- SCORE (DISABILITY OF THE SHOULDER, ARM AND HANDS- SCORE) 
Der DASH-Score war 1996 von dem „Institute for Work and Health”, der „American Acad-
emy of Ortopedic Surgeons“ und dem „Council of Musculoskeletal Specialty Societies“ (MO-
DEMS) entwickelt worden (Hudak et al., 1996). Die deutsche Übersetzung liegt seit 1997 
vor und wurde 1999 publiziert. 2006 erfolgte durch das „Institute for Work and Health“ eine 
letzte Vereinfachung für eine Normierung der Ergebnisse (Germann et al., 1999; Germann 
et al., 2003). 
Der DASH- Score dient der subjektiven Beurteilung des Patienten über die eigene Alltags-
fähigkeit bezogen auf die betroffene obere Extremität. Die Fragen umfassen die Bereiche 
Funktionseinschränkung und Beschwerdesymptomatik. 
Dem Patienten werden zur Erfassung des Scores verschiedene Fragen hinsichtlich alltäg-
licher Tätigkeiten gestellt. Der Patient wird hierbei gebeten anzugeben, wie leicht ihm die 
trivialen Handlungen bzw. die damit verbundenen verschiedenen Bewegungen fallen.  
Dem Patienten werden die Antwortmöglichkeiten „keine Schwierigkeiten“ (1 Punkt), „ge-
ringe Schwierigkeiten“ (2 Punkte), „mäßige Schwierigkeiten“ (3 Punkte), „erhebliche 
Schwierigkeiten“ (4 Punkte) und „nicht möglich“ (5 Punkte) jeweils angeboten.  
Insgesamt sind 30 Fragen zu beantworten, so dass minimal 30 Punkte und maximal 150 
Punkte zu erreichen sind. 
Je höher der Score beziffert ist, umso schlechter ist die Alltagsfunktion der Schulter. 
 
Der Score wird anschließend normiert, so dass er nur noch die Werte von 0 bis 100 anneh-
men kann. Hierzu erfolgt eine Berechnung (Abb. 9). 
DASH- Score   = ( 
Summe der n Antworten 
-1) x 25 
n 
n= Anzahl vollständiger Antworten 
Abbildung 9: Normierung des DASH-Scores, aus: Institut for Work& Health 2006. 
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Der Patient äußert sich in der Nachuntersuchung einerseits zu seiner aktuellen Schulter-
funktion, andererseits soll rekapituliert werden, wie die Funktion der Schulter vor der Im-
plantation der Prothese war. Dieser Wert wird als individueller Ausgangswert gesetzt, um 
das Ergebnis der Schulter mit implantierter Prothese einordnen zu können. 
 
2.5.3 SSV (SUBJECTIVE SHOULDER VALUE) 
Der SSV stellt eine subjektive Beurteilung des Patienten über seine Schulterfunktion in Pro-
zent dar.  
Der Patient wird aufgefordert, die Funktion seiner Schulter im Allgemeinen zu beurteilen. 
Hierfür stehen ihm Werte von 0 % bis 100 % zur Verfügung. 100 % deuten dementspre-
chend auf eine vollständig funktionsfähige Schulter hin. Dieser Score wird ebenfalls prä- 
und postoperativ erhoben. 
 
2.5.4 VAS (VISUELLE ANALOG SKALA) 
Die Visuelle Analog Skala erfasst die aktuelle, subjektiv empfundene Schmerzsituation des 
Patienten mit Hilfe von Gesichtern (kein Schmerz= lachendes Gesicht bis weinender 
Smiley= sehr starke Schmerzen, Bieri et al., 1990).  
Zur besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studienergebnissen wird die Smiley-Skala auf 
die in Studien gebräuchlichere 10-Punkteskala (0= kein Schmerz, 10 = stärkster vorstellba-
rer Schmerz, Bieri et al., 1990) übertragen, daher wird im Folgenden von Punkten bei den 
VAS- Angaben gesprochen. Diese Einstufung entspricht einer waagerechten Strecke mit 
den beiden Endpunkten „keine Schmerzen“ (= 0 Punkte) und „extreme Schmerzen“ (= 10 
Punkte) (Bieri et al., 1990). Die Skala ist zwischen 0 Punkte und 10 Punkten gleichmäßig 
aufgeteilt. Eine hohe Punktzahl spiegelt dementsprechend ein hohes Schmerzniveau wider. 
Die Patienten werden gebeten, sich vor der Implantation auf der Punktereihe einzuordnen 
und anschließend aktuell zum Zeitpunkt der Evaluation. 
 
2.5.5 SCHULTERFUNKTION 
Bei der körperlichen Untersuchung wird das Bewegungsausmaß des Schultergelenkes 
nach der Neutral- Null- Methode bestimmt. Beide Schultern werden beurteilt, um mit der 
gesunden Seite einen individuellen Referenzwert zu erhalten. 
Eine standardisierte Kraftmessung erfolgt an beiden oberen Extremitäten. Das Isobex Mus-
kelkraft- Analysegerät der Medical Device Solutions AG (MDS AG, Oberburg, Schweiz) wird 
für diese Kraftmessung herangezogen. Die Kraftmessung wird einheitlich im Stehen mit 
Anlage der Schlaufe in der Ellenbeuge in 90° Abduktion in der Scapularebene durchgeführt. 
 
Material und Methoden 
19 
2.6 APPARATIVE DIAGNOSTIK 
Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde eine radiologische Auswertung durchgeführt. 
Falls der Patient keine neuen Beschwerden angab und ein aussagekräftiges Röntgenbild 
des letzten halben Jahres vorlag, wurde kein neues Röntgenbild angefertigt, sondern das 
vorhandene Bild für die Auswertung herangezogen. 
Von den 63 nachuntersuchten Patienten waren bei drei Patienten (3 inverse Schulterpro-
thesen) aussagekräftige Röntgenaufnahmen im Orbis vorhanden. Zusätzlich schickte ein 
Patient des Fragebogenkollektives ein aktuelles, extern aufgenommenes Röntgenbild zu, 
welches für die radiologische Auswertung geeignet war. Für alle weiteren Aufnahmen lag 
eine medizinische Indikation vor. Insgesamt standen für eine radiologische Auswertung 61 
Röntgenbilder von 84 Patienten (72,6 %) zur Verfügung. 
 
2.7 RADIOLOGISCHE AUSWERTUNG 
Für die radiologische Auswertung liegen zwei Röntgenbilder der betroffenen Schulter vor: 
die a.p. und die axiale Aufnahme.  
Die Auswertung erfolgte unter der Anleitung von Frau Dr. med. Julia Imrecke. 
In der radiologischen Auswertung wurden die Röntgenbilder vor allem auf Artikulation, ra-
diologische Lockerungszeichen, inferiores Notching und heterotope Ossifikationen unter-
sucht. Des Weiteren erfolgte eine Untersuchung auf eine mögliche Prothesenwanderung, 
Prothesenschaftfehllage oder Fragmentdislokation. Die Glenoidfläche wurde hinsichtlich 
Pfannenverbrauch und Dislokation beurteilt. 
Zusätzlich wurde bei Patienten mit erfolgter Tuberkularefixation die Einheilung der Tuber-
kula (Tuberkulum majus und minus) beurteilt. Die Tuberkula- Cerclagen wurden bezüglich 
eines Vorliegens eines Bruches oder einer Dislokation ausgewertet.  
 
2.8 ANGEWANDTE STATISTIK 
Für die statistische Auswertung der Studienergebnisse wurde das Statistikprogramm SPSS 
21.0 (Version 21.0, IBM, Chicago, Illinois/ USA) herangezogen. 
Die erstellten Kreuztabellen stellten die Häufigkeiten der Parameter „Geschlecht“, „Versor-
gungszeitpunkt (primär oder sekundär)“ und „Implantationsart (zementiert oder zementfrei)“ 
dar. Die erfassten Merkmale für das klinische Outcome (Constant Score, DASH, SSV, VAS) 
und die klinische Schulterfunktion wurden für die Kollektive (Beobachtungskollektiv, Nach-
untersuchungskollektiv, Fragebogenkollektiv etc.) zusammengefasst und aufgeführt. Mit-
tels einfaktorieller ANOVA erfolgte ein Vergleich der Mittelwerte hinsichtlich der Vergleichs-
gruppen „Nachuntersuchung - Fragebogen“, „Tuberkula- Refixation - keine Refixation“ und 
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„primäre Implantation - sekundäre Versorgung nach Fraktur“, um die aufgestellten Studien-
leitfragen der vorliegenden Arbeit bearbeiten zu können. Ein Wert von p < 0,05 wurde als 
signifikant angesehen. 
Ein möglicher Einfluss der Parameter „präoperativ“, „postoperativ“, „zementiert“, „zement-
frei“, „weiblich“, „männlich“, „Angaben der Nachuntersuchung“ und „Fragebogen- Antwor-
ten“ wurde ebenfalls mittels der Univarianzanalyse, einfaktorielle ANOVA für die Vergleichs-
gruppen überprüft. Das Signifikanz- Niveau lag bei p < 0,05. 
Die klinischen Tests konnten einer Korrelationsberechnung nach Pearson unterzogen wer-
den, weil mindestens zwei normal verteilte und intervallskalierte Variablen vorlagen. Dies 
wurde auf einen bestehenden Zusammenhang geprüft.  
Die radiologischen Ergebnisse wurden mittels Chi- Quadrat- Testung auf die ordinalen Pa-
rameter „Tuberkula- Einheilung“, „radiologisch gesehene Lockerung“ etc. geprüft. Auch hier 
wurden p- Werte < 0,05 als signifikant gewertet. 
Mittels der Kaplan- Meier- Methode wurde das Patienten- und Implantatüberleben für das 
vorliegende Kollektiv ermittelt. 
Eine Komplikationsanalyse wurde ebenfalls durchgeführt und auf einen signifikanten Ein-
fluss auf die klinische Funktion mittels einfaktorieller ANOVA untersucht. 
 
Die grafische Darstellung erfolgte mit Diagrammen, die mittels Microsoft Excel (Version 
2010, Redmon, Washington/ USA) und SPSS (Version 21.0, IBM, Chicago, Illinois/ USA) 
hergestellt wurden. 
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3 ERGEBNISSE 
3.1 KLINISCHES OUTCOME 
3.1.1 CONSTANT SCORE 
Zu dem Zeitpunkt der Evaluation (n= 84) wurde ein durchschnittlicher postoperativer 
Constant Score von 46,7 Punkten (Min. 14 Punkte - Max. 94 Punkte, Median 46 Punkte) 
ermittelt. Nach der Normierung, aufgrund des Einflusses des Geschlechts und Alters auf 
den postoperativ erhobenen Wert, wurde ein Betrag von 80,4 Punkten (Min. 18,6 Punkte – 
Max. 173,7 Punkte, Median 75,9 Punkte) berechnet. Die Werte der Gegenseite sind in der 
Abbildung 10 aufgeführt (Abb. 10). Die Gegenseite als jeweilige Vergleichsseite zeigte ei-
nen Wert über 100 Punkte nach der Normierung. Dies entsprach einer deutlich oberhalb 
des Durchschnitts für Alter und Geschlecht vorhandenen Schulterfunktion. 
 
Abbildung 10: Constant Score [Punkte]: betroffene Seite und Gegenseite der Patienten (n= 84). 
 
Für die Geschlechter konnte kein signifikanter Unterschied des Constant Scores gezeigt 
werden (p= 0,366). 
 
3.1.2 DASH- SCORE 
Der prätraumatische Score (n= 84) lag ohne Normierung bei durchschnittlich 34,9 Punkten 
(Min. 30,0 Punkte – Max. 81,0 Punkte, Median 30,0 Punkte). Nach der Normierung belief 
sich der Mittelwert auf 4,1 Punkte (Min. 0 Punkte – Max. 42,5 Punkte, Median 0 Punkte).  
Postoperativ umfasste der Score (n= 84) 2,3-fach höhere Werte mit 80,3 Punkten im Mittel 
(Min. 30,0 Punkte – Max. 129,0 Punkte, Median 77,5 Punkte) bzw. nach Normierung 41,9 
Punkte (Min. 0 Punkte – Max. 82,5 Punkte, Median 39,6 Punkte).  
Bei der Betrachtung der Ergebnisse des DASH- Scores fiel ein signifikanter Unterschied 
zwischen den Geschlechtern auf (p= 0,027). Die Frauen wiesen einen signifikant höheren 
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Wert des DASH- Scores (n= 67) mit 44,5 Punkten im Vergleich zu den Männern (n= 17) mit 
durchschnittlich 31,5 Punkten auf (p < 0,05).  
 
3.1.3 SSV 
Der prätraumatische SSV (n= 84) zeigte einen Mittelwert von 92,6 % (Min. 0 % - Max. 100 
%, Median 100 %). Postoperativ (n=84) lag der Durchschnittswert bei 55,7 % (Min. 10 % - 
Max. 95 %, Median 60 %).  
 
3.1.4 VAS 
Im Rahmen der Nachuntersuchung (n= 63) und des Telefoninterviews bei dem Fragebo-
gen- Kollektiv (n= 21) gaben 56/ 84 Patienten (66,7 %) einen Schmerz im Bereich ihrer 
operierten Schulter postoperativ an. Für den postoperativen Zustand lag der VAS- Punkt-
wert bei durchschnittlich 3,0 Punkten (Min. 0 Punkte – Max. 10,0 Punkte, Median 3,0 
Punkte).  
Präoperativ gaben 71/ 84 Patienten (84,5 %) einen VAS- Wert von 0 Punkten an. Der er-
mittelte Durchschnittswert präoperativ umfasste 0,6 Punkte (Min. 0 Punkte – Max. 8 Punkte, 
Median 0 Punkte). Präoperative Schmerzen gaben 13/ 84 Patienten (15,5 %) an. Diese 13 
Patienten wurden sekundär mit einer inversen Prothese versorgt, da anhaltende Schmer-
zen auch als OP- Indikation von einer inversen Prothese gelten. Die Patienten mit einer 
primär implantierten Prothese gaben keine Schmerzen vor der Fraktur an. Der postopera-
tive VAS- Wert bei den Patienten mit präoperativer Schmerzangabe (n= 13) zeigte keinen 
signifikanten Unterschied zu den Patienten ohne präoperative Schmerzen (n= 71) (Patien-
ten mit präoperativer Schmerzangabe: 2,9 Punkte - Patienten ohne Schmerzangabe: 3,1 
Punkte, p= 0,698).  
Eine signifikante Zunahme des VAS- Wertes prä- zu postoperativ zeigte sich (p= 0,04). 
 
3.2 SCHULTERFUNKTION 
Die folgenden Schulterfunktionen wurden standardisiert nach der Neutral- Null- Methode in 
alle Richtungen erhoben (Tab. 5). Die größte Variation wurde bei der Außenrotation festge-
stellt mit einem Mittelwert von 6,4° (Min. -5° - Max. 40°, Median 5°) (Tab. 5).  
 
 
 
Tabelle 5: Statistik: Bewegungsumfang in Grad (Mittelwerte) (n= 84). 
n= 84 
Abduktion 
[ °] 
Adduktion 
[ °] 
Anteversion 
[ °] 
Retroversion 
[ °] 
Außenrotation 
[ °] 
Innenrotation 
[ °] 
Mittelwert 92,7 ° 22,6 ° 101,4 ° 22,0 ° 6,4 ° 36,3 ° 
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Median 90 ° 20 ° 92,5 ° 20 ° 5 ° 30 ° 
Minimum 20 ° 0 ° 25 ° 0 ° -5 ° 0 °  
Maximum 180 ° 40 ° 180 ° 40 ° 40 ° 80 ° 
 
3.3 KORRELATIONEN DER KLINISCHEN TESTS DER VORLIEGENDEN STUDIE 
Eine Korrelationsberechnung nach Pearson erfolgte für die durchgeführten klinischen Tests 
dieser Studie (Tab. 6).  
Insgesamt stellte die Außenrotation eine fehlende Korrelation mit den VAS- Angaben dar. 
Ansonsten fanden sich Korrelationen der klinischen Tests untereinander in unserer Studie 
(Tab. 6). 
 
Tabelle 6: Übersicht: Korrelationen nach Pearson (n= 84). 
Korrelation nach Pearson 
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Constant Score 1 ,898** -,707** -,707** ,590** -,568** ,696** ,649** ,251* 
Constant Score normiert  ,898** 1 -,615** -,615** ,576** -,513** ,644** ,600** ,281** 
DASH Score  -,707** -,615** 1 1,000** -,628** ,581** -,511** -,470** -,248* 
DASH Score normiert  -,707** -,615** 1,000** 1 -,628** ,581** -,511** -,470** -,248* 
SSV  ,590** ,576** -,628** -,628** 1 -,584** ,532** ,404** ,226* 
VAS  -,568** -,513** ,581** ,581** -,584** 1 -,546** -,477** -,140 
Abduktion  ,696** ,644** -,511** -,511** ,532** -,546** 1 ,859** ,337** 
Anteversion ,649** ,600** -,470** -,470** ,404** -,477** ,859** 1 ,290** 
Außenrotation  ,251* ,281** -,248* -,248* ,226* -,140 ,337** ,290** 1 
**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
Die Signifikanzen sind mit Sternchen (*/ grün oder **/ orange) versehen. Die negativen signifikanten Korrelati-
onen sind kursiv und fett hervorgehoben. 
 
3.4 RADIOLOGISCHE ERGEBNISSE 
Für die radiologische Auswertung dieser Studie standen insgesamt 61/ 84 Röntgenbilder 
(72,6 %) zur Verfügung. 
Röntgendaten konnten von 46 Frauen (46/ 84, 75,4 %) und 15 Männern (15/ 84, 24,6 %) 
erfasst werden. 60/ 84 Röntgenaufnahmen (98,4 %) erfolgten im Rahmen der Nachunter-
suchung und 1/ 84 Patient (1,6 %) des interviewten Kollektivs sendete seine geeigneten 
Bilder. 39/ 61 Prothesen (63,9 %) der insgesamt 61 Röntgenaufnahmen wurden primär 
implantiert und 22/ 61 (36,1 %) sekundär. 25/ 61 Prothesen (41,0 %) wurden hierbei ze-
mentiert eingebracht und 36/ 61 (59,0 %) zementfrei. Von den 25/ 61 (41,0%) zementierten 
Prothesen wurden 12/ 61 (19,7 %) primär implantiert. 
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3.4.1 TUBERKULA- EINHEILUNG 
Von den 61 Röntgenbildern waren bei 23/ 61 Schulterprothesen (37,7 %) die Tuberkula 
refixiert worden, und 38/ 61 Patienten (62,3 %) erhielten keine Tuberkula- Refixation. Die 
Tuberkula- Refixationen erfolgten bei 21/ 61 primären (34,4 %) und bei 2/ 61 sekundären 
Prothesen (3,3 %). Eine Einheilung im postoperativen Röntgen zeigte sich bei fünf Patien-
ten (5/ 61, 8,2 %); diese Prothesen waren alle primär implantierte Prothesen. Die anderen 
Tuberkula, auch die Refixation der sekundären Prothese, zeigten keine Einheilung. Keine 
der Tuberkula waren disloziert.  
Einen signifikanten Einfluss des Geschlechtes (p= 0,404), einer zementierten Implantation 
(p= 0,319) oder einer primären Frakturversorgung (p= 0,800) konnte hier bei kleiner Fallzahl 
nicht gefunden werden (p> 0,05). 
 
Eine signifikante Wirkung der eingeheilten Tuberkula auf die postoperativ erhobenen klini-
schen Scores (CS: p= 0,622, DASH: p= 0,191, SSV: p= 0,545, VAS: p= 0,853) und auf die 
postoperative Schulterfunktion (Abduktion: p= 0,389, Anteversion: p= 0,479), insbesondere 
auf die Rotationsfähigkeit (Außenrotation: p= 0,983) konnte nicht gezeigt werden (p> 0,05). 
Kein signifikanter Unterschied der Schulterfunktionen zeigte sich zwischen den Gruppen 
mit Tuberkula- Einheilung und ohne Einheilung der Tuberkula (p> 0,05). 
Allerdings waren die Abduktion und die Adduktion der Patienten mit eingeheilten Tuberkula 
(n= 5) in absoluten Werten größer als bei den Patienten ohne Einheilung (Abb. 11). In die-
sem Kollektiv konnte keine Signifikanz hinsichtlich einer positiven Beeinflussung auf die 
Bewegungsumfänge der postoperativen Schulter nachgewiesen werden (p> 0,05). 
 
Zudem war die Einheilung der Tuberkula ohne signifikanten Einfluss auf das postoperative 
Schmerzempfinden der Patienten (p= 0,525). 
Bei der Evaluation der Röntgenaufnahmen konnte für die kleine vorliegende Fallzahl ein 
möglicher Zusammenhang mit dem Nachweis eines Cerclagen- Bruches (n= 4) und dem 
Nicht- Einheilen der Tuberkula (n= 56) nicht bestätigt werden (p= 0,205). 
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Abbildung 11: Mittelwerte der klinischen Tests und Bewegungsumfänge: Tuberkula- Einheilung (n=5) 
vs. keine Einheilung (n=56) (p> 0,05). 
Zwischen allen Gruppen (Einheilung - keine Einheilung) ließ sich kein signifikanter Unterscheid erkennen (CS: 
p= 0,622, DASH: p= 0,191, SSV: p= 0,545, VAS: p= 0,853, Abduktion: p= 0,389, Anteversion: p= 0,479, Au-
ßenrotation: p= 0,983). 
 
3.4.2 LOCKERUNGSSAUM IM RÖNTGENBILD 
Ein Lockerungssaum im Röntgenbild konnte bei 6/ 61 Patienten (9,8 %) nach durchschnitt-
lich 31,4 Monaten (Min. 20,7 Monate – Max. 45,0 Monate, Median 31,0 Monate) nach Im-
plantation identifiziert werden. 55/ 61 Prothesen (90,2 %) zeigten keinen radiologischen 
Lockerungssaum. 5/ 61 Röntgen mit Lockerungssaum (8,2 %) fanden sich bei Frauen und 
1/ 61 bei einem Mann (1,6 %), je 3/ 61 (4,9 %) nach einer primären und nach einer sekun-
dären Implantation der inversen Prothese. Hierbei stellte der Chi²- Test keinen signifikanten 
Einfluss des Geschlechtes (p= 0,886) oder des Versorgungszeitpunktes hinsichtlich primä-
rer oder sekundärer Frakturversorgung dar (p= 0,393). Ein Lockerungssaum betraf zudem 
je zwei Prothesen nach Tuberkula- Refixation, dieses wies keine Signifikanz bei der kleinen 
Fallzahl auf (p=0,220). Der radiologische Lockerungssaum trat signifikant gehäuft nach Ze-
mentierung auf (p= 0,002). So waren alle sechs Prothesen mit Lockerungssaum zementiert 
(Tab. 7).  
 
Tabelle 7: Kreuztabelle: Radiologischer Lockerungssaum und Befestigungsart (p= 0,002). 
Anzahl 
radiologischer Lockerungssaum 
Gesamt 
nein ja 
Befestigungsart 
zementfrei 36 0 36 
zementiert 19 6 25 
Gesamt 55 6 61 
Der Lockerungssaum trat signifikant häufiger nach zementierter Prothesenimplantation auf (p< 0,05). 
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Der Lockerungssaum betraf bei allen Patienten die humerale Seite. Ein Patient wies zu-
sätzlich eine glenoidale Lockerung auf.  
Die Abbildung 12 zeigte eine Patientin mit radiologischem Lockerungssaum (Abb. 12). 
 
Aufnahme: a.p. 
 
Aufnahme: axial 
Patientin (80 J.) mit primär implantierter inverser Prothese (Delta XTEND ™ Reverse Shoulder System, Firma 
DePuy Synthes Johnson& Johnson (Raynham, Massachusetts/ USA)) rechts bei 4- Fragment- Fraktur, ze-
mentiert, keine Tuberkula- Refixation.  
NU 45,0 Monate nach Implantation 2010. CS normiert: 108,4 Punkte, DASH: 60,8 Punkte, SSV: 60,0 %, 
VAS: 1,5 Punkte, postoperativer Schmerz. Abduktion: 130°, Anteversion: 130°, Außenrotation: 5°. Röntgen-
bild: 45,0 Monate postoperativ. Lockerungssaum auf der humeralen Seite. 
Abbildung 12: Beispiel- Patientin für einen radiologisch gesehenen Lockerungssaum. 
 
Mit Hilfe der einfaktoriellen ANOVA- Testung konnte kein signifikanter Einfluss der Locke-
rungssäume auf die postoperative Schulterbeweglichkeit aufgezeigt werden (Abduktion: p= 
0,951, Anteversion: p= 0,802, Außenrotation: p= 0,591). Auch die erhobenen Scores waren 
nicht signifikant verschieden im Vergleich von Patienten mit Lockerungszeichen und Pati-
enten ohne Lockerungszeichen (CS: p= 0,908, DASH: p= 0,571, SSV: p= 0,793, VAS: p= 
0,482).  
 
3.4.3 HETEROTOPE OSSIFIKATIONEN 
Auf 24/ 61 Röntgenbildern (39,3 %) konnten heterotope Ossifikationen erkannt werden. 
Diese verteilten sich auf 18 Frauen (18/ 61, 29,5 %) und 6 Männer (6/ 81, 9,8 %). 16/ 61 
primär implantierte (26,2 %) inverse Prothesen und 8/ 61 sekundär (13,1 %) eingesetzte 
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Prothesen waren von heterotopen Ossifikationen betroffen. Die Befestigungen erfolgten bei 
12/ 61 (19,7 %) mit Zement und bei den anderen 12/ 61 (19,7 %) zementfrei. Für diese 
Sachverhalte konnten keine signifikanten Beeinflussungen für das Auftreten von heteroto-
pen Ossifikationen gezeigt werden (Geschlecht: p= 0,952, Implantationszeitpunkt: p= 
0,720, Befestigung: p= 0,249). 
Die Patienten mit heterotopen Ossifikationen gaben postoperativ nicht signifikant gehäuft 
Schmerzen an (p= 0,234) und zeigten keinen signifikanten Unterschied bei den klinischen 
Scores (CS: p= 0,146, DASH: p= 0,676, SSV: p= 0,719, VAS: p= 0,116). Die Patienten-
gruppen unterschieden sich nicht signifikant in ihrer alltäglichen Schulterfunktion, in ihrer 
subjektiven Einschätzung der Funktion und bei den subjektiven Schmerzangaben (p> 0,05). 
Bei der erhobenen freien Schulterbeweglichkeit ergab sich ebenfalls kein signifikanter Un-
terschied (Abduktion: p= 0,383, Anteversion: p= 0,702, Außenrotation: p= 0,094). 
Eine signifikante Häufung für das Auftreten von Komplikationen (p= 0,963), für notwendige 
Revisions- Eingriffe (p= 0,751) oder für Prothesen- Wechseloperationen (p= 0,754) ließ sich 
nicht beobachten (p> 0,05). Zudem zeigten die aufgetretenen Komplikationen (periimplan-
täre Fraktur: p= 0,754, Hämatom: p= 0,827, Infektion: p= 0,211, Luxation: p= 0,754, Ner-
venschaden: p= 0,417, Stiff Shoulder: p= 0,417) keine Signifikanz bei gleichzeitigem Auf-
treten von heterotopen Ossifikationen (p> 0,05).  
 
3.4.4 INFERIORES NOTCHING 
Die Untersuchung der Röntgenbilder hinsichtlich eines inferioren Notching wurde im Rah-
men der Komplikationsanalyse betrachtet (siehe Kapitel 3.6.6).  
Bei dem Notching ist das Hauptproblem eine zu hoch implantierte Glenoidkomponente. 
 
3.5 GRUPPENVERGLEICHE 
3.5.1 ERGEBNISSE: NACHUNTERSUCHUNG VS. FRAGEBOGEN 
Das Beobachtungskollektiv gliederte sich in 63/ 84 nachuntersuchte (75,0 %) und 21/ 84 
Patienten mit Fragebogenantwort (25,0 %). 
Zwischen diesen Gruppen (Abb. 13) ließen sich signifikante Unterschiede bei der Schulter-
bewegung für die Retroversion (p= 0,030) und Innenrotation (p= 0,002) ermitteln (p< 0,05). 
Die gesehenen Patienten aus den Nachuntersuchungen wiesen signifikant höhere Retro-
versions- und Innenrotationsfähigkeiten vor. Weitere Signifikanzen bei der Schulterfunktion 
wurden nicht erkannt (Abduktion: p= 0,210, Adduktion: p= 0,789, Anteversion: p= 0,776, 
Außenrotation p= 0,564).  
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Abbildung 13: Übersicht postoperativer Bewegungsumfang [in °] gesamt  
(Gesamtkollektiv, Nachuntersuchung und Fragebogen). 
Mit den Sternen markierte Bewegungen zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen den nachuntersuch-
ten und interviewten Patienten an (p< 0,05, mit Stern markiert, Retroversion: p= 0,030/ Innenrotation: p= 0,002). 
Die weiteren Bewegungsrichtungen wiesen keine Signifikanz auf (p> 0,05). Abduktion: NU= 89,5°/ FB= 102,4°. 
Adduktion: NU= 22,8°/ FB 21,9°, Anteversion: NU= 100,7°/ FB= 103,6°, Retroversion: NU= 23,6°/ FB= 17,1°, 
Außenrotation: NU= 6,7°/ FB= 5,5°, Innenrotation: NU= 39,8°/ FB= 25,7°. 
 
In der Abbildung 14 sind die Unterschiede der angegebenen DASH- Scores im Vergleich 
der Patienten in der Nachuntersuchung und bei den Fragebogenantworten erkennbar (Abb. 
14). Präoperativ differierten die Werte signifikant voneinander (p= 0,032). Postoperativ gab 
es kaum Unterschiede hinsichtlich der Punktzahl, und es präsentierte sich ebenfalls keine 
Signifikanz (p= 0,607). 
Die Patienten aus der Nachuntersuchung und mit Fragebogenantwort unterschieden sich 
nicht signifikant hinsichtlich ihrer Constant- Score- Angaben (p= 0,064). Zudem konnte kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen für die SSV- Werte (p= 0,410) und für die 
VAS- Angaben (p= 0,368) erkannt werden (p> 0,05). 
 
) 
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Abbildung 14: Übersicht DASH- Score (Mittelwerte, [in Punkte]) prä - und postoperativ. 
Der präoperative DASH- Score zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen Nachuntersuchung und Frage-
bogen (p= 0,032, mit Stern markiert), der postoperative DASH- Score unterscheidete sich hingegen nicht signi-
fikant zwischen den nachuntersuchten Patienten und den interviewten Patienten (p= 0,607).  
 
3.5.2 ERGEBNISSE: TUBERKULA- REFIXATION VS. KEINE REFIXATION 
Bei 31/ 84 Patienten (36,9 %) erfolgte eine Tuberkula- Refixation. Von diesen 31/ 84 Pro-
thesen (36,9 %) wurden 29/ 84 Prothesen primär (34,5 %) und 2/ 84 Prothesen sekundär 
(2,4 %) implantiert, 9/ 84 zementiert (10,7 %) und 22/ 84 zementfrei (26,2 %) implantiert. 
22/ 84 Frauen (26,2 %) und 9/ 84 Männer (10,7 %) erhielten eine Tuberkula- Refixation. 
Die Tuberkula- Refixation wurde in unserem Kollektiv signifikant häufiger bei zementfreien 
(p= 0,022) und primären (p= 0,00) Prothesen durchgeführt (p< 0,05). Keine Signifikanz ließ 
sich für die Geschlechter erkennen (p= 0,125).  
Im Folgenden wurde der Einfluss der Refixierung bei unserem Patientenkollektiv (n= 84) 
auf die klinische Schulterfunktion dargestellt (Tab. 8). Einen direkten Einfluss auf die Bewe-
gungsumfänge Abduktion (p= 0,999), Anteversion (p= 0,716) und Außenrotation (p= 0,837) 
konnte für das Kollektiv statistisch nicht gezeigt werden (p> 0,05). Bei diesen Bewegungen 
glichen sich die Werte der refixierten Patienten mit den Patienten ohne Fixierung. Insbe-
sondere die Außenrotation verbesserte sich nicht signifikant nach Tuberkula- Refixation (p> 
0,05). 
Bei dem normierten DASH- Score konnten signifikant niedrigere Werte bei den refixierten 
Patienten erkannt werden, als bei den Patienten ohne Fixierung (p= 0,009). Dies besagte, 
dass die Patienten mit Tuberkula- Refixation eine signifikant bessere Schulterfunktion im 
Alltag vorwiesen im Vergleich zu Patienten ohne Fixierung (p< 0,05). Auch der SSV stellte 
bei den Patienten mit Tuberkula Refixierung signifikant höhere Werte dar (p= 0,029). Die 
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Patienten mit Tuberkula- Refixation gaben ihrer Schulter postoperativ eine höhere Funkti-
onsfähigkeit vergleichend zu den Patienten, die keine Tuberkula- Refixierung erhielten (p< 
0,05). Der Constant Score wies keine Signifikanz zwischen den Patienten mit und ohne 
Refixierung der Tuberkula auf (p= 0,938). Der VAS- Wert unterschied sich nicht signifikant 
zwischen den Patientengruppen (p= 0,759). Ebenfalls ließ sich keine Signifikanz bei den 
Schmerzangaben nach der Tuberkula- Refixation zeigen (p= 0,837).  
Durch eine radiologische Einheilung zeigte sich keine signifikante Beeinflussung (Tab. 9). 
 
Tabelle 8: Vergleich Mittelwerte: Tuberkula- Refixation (n= 31) vs. keine Refixation (n= 53) (p< 0,05 für 
DASH, SSV). 
 Tuberkula 
Mittel-
werte 
Me-
dian 
Min Max 
p 
Abduktion 
[ °] 
Tuberkula- Refixation 92,7 85 20 180 
0,999 Keine Tuberkula- Refixa-
tion 
92,5 
90 30 180 
Anteversion 
[ °] 
Tuberkula- Refixation 99,4 95 30 180 
0,716 Keine Tuberkula- Refixa-
tion 
102,6 
90 25 180 
Außenrotation 
[ °] 
Tuberkula- Refixation 6,1 5 -5 30 
0,837 Keine Tuberkula- Refixa-
tion 
6,5 
5 0 40 
Constant Score  
[Punkte] 
Tuberkula- Refixation 80,1 73,9 38,6 141,3 
0,938 Keine Tuberkula- Refixa-
tion 
80,6 
138,8 18,6 173,7 
DASH 
[Punkte] 
Tuberkula- Refixation 33,9 32,5 8,3 70,8 
0,009 
* 
Keine Tuberkula- Refixa-
tion 
46,6 
47,5 0 82,5 
SSV 
[ %] 
Tuberkula- Refixation 62,5 65 20 95 
0,029 
* 
Keine Tuberkula- Refixa-
tion 
51,8 
50 10 95 
VAS 
[Punkte] 
Tuberkula- Refixation 2,9 3 0 7 
0,759 Keine Tuberkula- Refixa-
tion 
3,1 
3 0 10 
Für den DASH- Score (p= 0,009) und die SSV- Angaben (p= 0,029) konnte kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Tuberkula- Refixation und keiner Refixation erkannt werden (p< 0,05). Die Signifikanzen sind mit * mar-
kiert. Die weiteren Sachverhalte zeigten keinen signifikanten Unterschied (p> 0,05). 
 
Tabelle 9: Vergleich Mittelwerte Bewegungsumfänge: Tuberkula- Einheilung (n= 5) vs. keine Einheilung 
(n= 26) (p> 0,05). 
 Tuberkula 
Mittel-
werte 
Me-
dian 
Min Max 
p 
Abduktion 
[ °] 
Tuberkula Einheilung 106,0 100 70 140 
0,454 
Keine Tuberkula Einheilung 91,9 90 20 180 
Anteversion 
[ °] 
Tuberkula Einheilung 114,0 100 70 160 
0,467 
Keine Tuberkula Einheilung 100,6 90 25 180 
Außenrotation Tuberkula Einheilung 7,0 5 0 20 0,859 
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[ °] Keine Tuberkula Einheilung 6,3 5 -5 40 
Constant Score 
[Punkte] 
Tuberkula Einheilung 91,9 90,1 45,1 131,3 
0,391 
Keine Tuberkula Einheilung 79,7 75,6 18,6 173,7 
DASH 
[Punkte] 
Tuberkula Einheilung 30,0 19,2 8,3 70,8 
0,211 
Keine Tuberkula Einheilung 42,7 40,8 0 82,5 
SSV 
[ %] 
Tuberkula Einheilung 61,0 70 30 75 
0,580 
Keine Tuberkula Einheilung 55,4 60 10 95 
VAS 
[Punkte] 
Tuberkula Einheilung 3,0 3 0 6 
0,982 
Keine Tuberkula Einheilung 3,0 3 0 10 
Keine Signifikanzen zwischen den Gruppen „Einheilung“ und „keine Einheilung“ dar (p> 0,05). 
Bei der radiologischen Beurteilung fiel kein signifikanter Unterschied zwischen Prothesen 
mit (n= 23) und ohne Refixation (n= 38) auf (p> 0,05). Die Häufigkeit von gesehenen Lyse-
säumen (p= 0,220), einer Prothesenwanderung (p= 0,433), des inferioren Notchings (p= 
0,263) und von heterotopen Ossifikationen (p= 0,268) unterschied sich nicht signifikant (p> 
0,05). Ebenfalls bei Betrachtung der fünf inversen Prothesen mit radiologisch gesicherter 
Einheilung der Tuberkula traten keine signifikanten Unterschiede auf (p> 0,05, heterotope 
Ossifikationen: p= 0,355, inferiore Notching: p= 0,441, Lockerung: p= 0,940, Wanderung: 
p= 0,763). 
 
Im Folgenden sind Abbildungen von zwei Patienten aus der durchgeführten Nachuntersu-
chung dargestellt (Abb. 15, Abb. 16). Der erste Patient repräsentiert die Patienten mit er-
folgter Tuberkula- Refixation (Abb. 15). Die zweite Patientin bildet ein Beispiel der Beweg-
lichkeit ohne Tuberkula- Refixation ab (Abb. 16). Im Vergleich der beiden Gruppen (mit und 
ohne Tuberkula- Refixation) wurden keine Unterschiede in der postoperativen Schulterfunk-
tion erkannt. 
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Abduktion 
 
Anteversion 
 
Retroversion 
 
Außenrotation 
 
Innenrotation 
 
Präoperatives Röntgen a.p. 
 
Postoperatives Röntgen a.p. 
Patient (73 J.) mit primär implantierter Delta Xtend Prothese 2010 auf der rechten Seite nach 3- Fragment- 
Fraktur, zementiert, Tuberkula- Refixation und nicht resorbierte Tuberkula. NU und Röntgenaufnahme 31,5 
Monate postoperativ: CS 131,3 Punkte; DASH 8,3 Punkte; SSV 70,0 %; VAS 0 Punkte. Abduktion: 140°, 
Anteversion: 140°, Außenrotation: 0°. 
Abbildung 15: Beispiel- Patient: Inverse Schulterprothese mit Tuberkula- Refixation (klinisch und radi-
ologisch). 
Ergebnisse 
33 
 
Abduktion 
 
Anteversion 
 
Retroversion 
 
Adduktion 
 
Außenrotation 
 
Innenrotation 
 
Präoperatives Röntgen a.p. 
 
Postoperatives Röntgen a.p. 
Patientin (85 J.) mit primär implantierter Delta Xtend Prothese 2010 rechts nach 4-Fragment- Fraktur, ze-
mentiert, keine Tuberkula- Refixation. NU und Röntgenaufnahme 44,7 Monate postoperativ: CS 110,9 
Punkte; DASH 13,3 Punkte; SSV 75,0 %; VAS 0 Punkte. Abduktion: 160°, Anteversion: 160°, Außenrotation: 
20°. 
Abbildung 16: Beispiel- Patientin: Inverse Schulterprothese ohne Tuberkula- Refixation (klinisch und 
radiologisch). 
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3.5.3 ERGEBNISSE: PRIMÄRE VS. SEKUNDÄRE IMPLANTATION DER INVERSEN PROTHESE 
Mit Hilfe des ANOVA- Testes erfolgte die Überprüfung des Einflusses einer primären (n= 
55) und einer sekundären Frakturversorgung (n= 29) mittels der inversen Schulterprothese 
auf die postoperative Schulterfunktion. 
Bei den reinen Schulterfunktionen zeigten sich in der Abduktion (p= 0,025) und in der An-
teversion (p= 0,016) signifikant bessere postoperative Ergebnisse in der primär versorgten 
Patientengruppe als bei den sekundär versorgten Patienten (p< 0,05) (Tab. 10). Die Au-
ßenrotation zeigte keine signifikanten Differenzen zwischen den Gruppen (p= 0,208) (Tab. 
10). 
 
Tabelle 10: Vergleich: Primäre (n= 55) vs. sekundäre (n=29) Implantation (p< 0,05 für Abduktion und 
Anteversion). 
Bewegungen Prothesenart Mittelwert Minimum Maximum Median p 
Abduktion 
[ °] 
primär 99,9 20,0 180,0 90,0 0,025 
* sekundär 79,1 30,0 180,0 90,0 
Anteversion 
[ °] 
primär 108,9 30,0 180,0 100,0 0,016 
* sekundär 87,2 25,0 140,0 90,0 
Außenrotation 
[ °] 
primär 7,2 -5,0 40,0 5,0 
0,208 
sekundär 4,8 ,0 20,0 5,0 
Signifikanter Unterschied zeigte sich für die Abduktion und Anteversion (p * < 0,05).  
 
Die Ergebnisse im normierten Constant Score (p= 0,076), beim DASH- Score (p= 0,516), 
im SSV (p= 0,166) und beim VAS (p= 0,275) wiesen keine signifikanten Unterschiede bei 
dem Vergleich der Werte beider Gruppen auf (p> 0,05), so ließen sich folglich keine signi-
fikanten Ergebnisunterschiede in der postoperativen Schulterfunktion darstellen (Tab. 11). 
Für den reinen Constant Score ließen sich signifikant höhere Mittelwerte der primär implan-
tierten Prothesen nachweisen (p= 0,041).  
 
Tabelle 11: Vergleich Scores: Primäre vs. sekundäre Implantation (p> 0,05). 
Score Prothesenart Mittelwerte Minimum Maximum Median p 
Constant Score  
[Punkte] 
primär 84,7 37,5 173,7 83,3 
0,076 
sekundär 72,3 18,6 126,3 74,3 
DASH Score 
[Punkte] 
primär 40,8 0,0 82,5 40,8 
0,516 
sekundär 44,1 0,8 79,2 40,8 
SSV 
[ %] 
primär 58,1 20,0 95,0 62,5 
0,166 
sekundär 51,2 10,0 90,0 50,0 
VAS 
[Punkte] 
primär 2,8 0,0 9,0 3,0 
0,275 
sekundär 3,4 0,0 10,0 3,5 
Zwischen den beiden Gruppen ließ sich kein signifikanter Unterschied erkennen (p> 0,05). 
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Für eine radiologische Beurteilung standen 61/ 84 (72,6 %) Röntgenbilder zu Verfügung, 
davon stellten 39/ 61 (63,9 %) inverse Prothesen eine primäre Versorgung und 22/ 61 (36,1 
%) inverse Prothesen eine sekundäre Implantation dar. 60 Röntgenbilder wurden im Rah-
men der Nachuntersuchung gesehen und ein Bild im Rahmen des Fragebogens, welches 
eine primäre Prothese darstellte. 
Die radiologische Auswertung hinsichtlich eines Einflusses der Tuberkula- Refixation auf 
gesehene Prothesenlockerungen (p= 0,220), inferiores Notching (p= 0,263) oder des Auf-
tretens von heterotopen Ossifikationen (p= 0,268) umfasste keinen signifikanten Unter-
schied (p> 0,05). Alle fünf im Röntgenbild gesehenen Einheilungen der Tuberkula lagen bei 
primärer Versorgung vor. Ebenfalls zeigten sich alle vier Cerclagenbrüche nach primärer 
Implantation der inversen Prothese. 
 
Die folgenden Bilder stellen zwei Patienten (jeweils eine primäre (Abb. 17) und eine sekun-
däre Implantation (Abb. 18) der inversen Schulterprothese bei der Nachuntersuchung und 
mit entsprechendem Röntgenbild repäsentativ für das gesamte Kollektiv dar. Zunächst er-
folgt die Darstellung einer Patientin mit primärer Implantation der inversen Schulterprothese 
(Abb. 17). Auf den Bildern lässt sich die gute Schulterfunktion postoperativ erkennen. Aller-
dings fällt die fehlende postoperative Außenrotationsfähigkeit auf. Im Vergleich zu der guten 
Schulterbeweglichkeit nach primärer Implantation zeigen sich nach der sekundären Versor-
gung deutlich die aufgetretenen Defizite der Beweglichkeit (Abb. 18). 
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Abduktion 
 
Anteversion 
 
Retroversion 
 
Außenrotation 
 
Innenrotation 
 
Präoperatives Röntgen a.p. 
 
Postoperatives Röntgen a.p. 
Patientin (84 J.) mit primär implantierter Delta Xtend Prothese 2011 links nach Luxationsfraktur (Bankart- 
Läsion und Tuberkulum majus- Fraktur), zementiert, keine Tuberkula- Refixation. NU und Röntgenaufnahme 
24,4 Monte postoperativ: CS 130,6 Punkte; DASH 18,3 Punkte; SSV 75,0 %; VAS 0 Punkte. Abduktion: 130°, 
Anteversion: 130°, Außenrotation: 10°. 
Abbildung 17: Beispiel- Patientin: Primäre inverse Schulterprothese (klinisch und radiologisch). 
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Außenrotation  
 
Anteversion 
 
Retroversion 
 
Präoperatives Röntgen a.p. 
 
Postoperatives Röntgen a.p. 
Patientin (70 J.) mit sekundär implantierter Delta Xtend Prothese 2011 nach vorheriger Versorgung einer 4- 
Fragment- Fraktur mittels anatomischer Prothese links, zementiert, keine Tuberkula- Refixation. 3 Tage nach 
Implantation operative Hämatom- Entlastung nötig. Cerclage bei Schaftosteotomie zur Entfernung der vor-
herigen zementierten anatomischen Prothese notwendig.  
NU und Röntgenaufnahme 30,3 Monate postoperativ: CS 41,9 Punkte; DASH 74,2 Punkte; SSV 25,0 %; 
VAS 5,5 Punkte; Schmerzen postoperativ. Abduktion: 40°, Anteversion: 40°, Außenrotation: 5°. 
Abbildung 18: Beispiel- Patientin: Sekundäre inverse Schulterprothese (klinisch und radiologisch). 
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3.5.4 ERGEBNISSE: ZEMENTIERUNG VS. ZEMENTFREIE IMPLANTATION 
In dem vorliegenden Gesamtkollektiv wurden 38/ 84 (45,2 %) Prothesen zementiert und 46/ 
84 (54,8 %) zementfrei befestigt. Die Patienten mit zementierter Prothese umfassten einen 
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum von 27,0 Monaten (Min. 3,9 Monate -  Max. 
45,0 Monate, Median 25,2 Monate), die Patienten mit zementfreier Befestigung wurden 
nach mittleren 10,8 Monaten (Min. 2,5 Monate – Max. 40,0 Monate, Median 6,9 Monate) 
gesehen. 
Bei der Untersuchung der detaillierten Schulterbeweglichkeit zeigten sich die Patienten mit 
zementierten inversen Prothesen mit signifikant höheren Bewegungen in Richtung der Ab-
duktion (zementiert: 106,7°- zementfrei: 81,2°, p= 0,003) und Anteversion (zementiert: 
110,8°- zementfrei: 93,7, p= 0,048). Die Außenrotation unterschied sich nicht signifikant 
zwischen den Gruppen (zementiert: 5,8°- zementfrei: 6,8°, p= 0,555).  
Die klinischen Scores unterschieden sich signifikant bei den SSV- Angaben (p= 0,02) und 
den VAS- Werten (p= 0,00). Die Patienten mit zementierter Prothese gaben bei dem SSV 
61,8 % (Min. 20,0 %- Max. 95,0%, Median 65,0 %) im Mittel und bei dem VAS durchschnitt-
lich 2,0 Punkte (Min. 0 Punkte- Max. 6,5 Punkte, Median 1,5 Punkte) an. Die zementfreien 
Prothesen umfassten durchschnittlich 50,8 % (Min. 10,0 %- Max. 85,0 %, Median 50,0 %) 
beim SSV und 3,9 Punkte (Min. 0 Punkte- Max. 10,0 Punkte, Median 4,0 Punkte) bei den 
VAS- Angaben. Der normierte Constant- Score (p= 0,074) und der DASH- Score (p= 0,147) 
unterschieden sich nicht signifikant. 
 
3.6 KOMPLIKATIONSANALYSE 
Bei den 84 retrospektiv betrachteten inversen Schulterprothesen kam es bei 20/ 84 Patien-
ten (23,8 %) zu 32 Komplikationen (38,1 %) (Tab. 12).  
 
Tabelle 12: Komplikationen (n= 32) bei 20 Patienten. 
Komplikation Anzahl [absolut] Anzahl [relativ, %] 
Hb- Abfall postoperativ mit Transfusion 6 18,8 
Revisions- pflichtiges Hämatom 6 18,8 
inferiores Notching 6 18,8 
intra-/ postoperative periimplanäre Fraktur 3 9,3 
postoperative Luxation 3 9,3 
postoperativer Infekt 3 9,3 
Hb- Abfall intraoperativ mit Transfusion 2 6,3 
postoperativer Nervenschaden 2 6,3 
Stiff- Shoulder 1 3,1 
Gesamt 32 100,0 
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24 prothesenspezifische Komplikationen (28,6 %) konnten bei 18/ 84 Patienten (21,4 %) 
gezählt werden. Prothesenspezifische Komplikationen umfassten die EK- Transfusionen (2 
intraoperativ+ 6 postoperative Transfusionen) nicht, da diese eine allgemeine operations-
abhängige Komplikation darstellten. 
Die Abbildung 19 stellte einzelne Patienten (Patient A- E) mit mehreren aufgetretenen und 
dokumentierten Komplikationen im chronologischen Ablauf dar, um eine Vorstellung zu ver-
mitteln, welche Komplikationen nacheinander bei den einzelnen Patienten auftraten und 
somit die individuellen Verläufe abbilden zu können (Abb. 19). 
 
Abbildung 19 : Verlauf Patienten (n= 5) mit mehreren Komplikationen (n= 12). 
 
Die Komplikationen traten im Mittel 4,7 Monate (Min. 0 Monate – Max. 32,5 Monate, Median 
0,3 Monate) nach dem Zeitpunkt der Implantation der inversen Schulterprothese auf. 
Die Tabelle 13 zeigte eine Mehrheit der Komplikationen bei sekundär implantierten Prothe-
sen, welche sich als nicht signifikant darstellte (p= 0,095) (Tab. 13). Prozentual wurden 18,2 
% nach primärer Implantation und 34,5 % Komplikationen nach sekundär implantierter in-
verser Prothese gezählt. 
 
Tabelle 13: Kreuztabelle: Postoperative Komplikationen und Befestigungsart (p= 0,095). 
Anzahl 
Patienten mit postoperativen  
Komplikationen Gesamt 
nein ja 
Implantationsart 
primär 45 10 55 
sekundär 19 10 29 
Gesamt 64 20 84 
Eine signifikante Häufung der postoperativen Komplikationen ließ sich nach sekundärer Implantation nicht dar-
stellen (p> 0,05). 
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3.6.1 PERIIMPLANTÄRE FRAKTUR 
3/ 84 Patienten (3,6 %) mit postoperativen periimplantären Frakturen konnten in unserer 
Kohorte identifiziert werden. 
Ein Patient wies 11,7 Monate nach Implantation der inversen Schulterprothese eine peri-
prothetische Fraktur ohne Dislokation auf, so dass eine konservative Therapie möglich war. 
Die inverse Schulterprothese war zuvor sekundär, 5,8 Monate posttraumatisch nach Ver-
sagen einer winkelstabilen Plattenosteosynthese, implantiert worden. 
Bei einer weiteren Patientin wurde eine ausgebrochene Glenosphäre im Kontrollröntgen 
bei der Studiennachuntersuchung im Juli 2013 (20,7 Monate nach Implantation) gesehen 
(Abb. 20, roter Kreis markiert Fraktur). Auf Wunsch der Patientin erfolgte keine operative 
Revision dieser Glenoidfraktur. Auf dem Röntgenbild zeigte sich zusätzlich die zuvor plat-
tenosteosynthetisch- versorgte periprothetische Fraktur, die sich vorher 2011 bei einliegen-
der anatomischer Schulterprothese ereignete. Daraufhin war 31,0 Monate nach primärer 
Versorgung mittels der anatomischen Schulter- TEP der Wechsel auf die inverse TEP mit 
einem langen Schaft und Einbringen von mehrere Cerclagen und der genannten Plattenos-
teosynthese erfolgt. 
 
Röntgen: a.p. 
 
Röntgen: axial 
Die Nachuntersuchung der Patientin (84 J.) erfolgte 20,7 Monate nach sekundärer Implantation der inversen 
Prothese rechts. Bei diesem Termin wurde die abgebildete Glenoidfraktur gesehen.CS: 45 Punkte, DASH: 
41,7 Punkte, SSV: 25 %, VAS: 5 Punkte, Abduktion: 45°, Anteversion: 25°, Außenrotation: 5°. 
Abbildung 20: Röntgenaufnahme: Patient mit postoperativer Fraktur. 
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Eine weitere periprothetische Fraktur trat bei dem dritten Patienten nach 33,0 Monate nach 
Implantation der inversen Prothese in Folge eines Traumas auf. Die periprothetische Frak-
tur wurde mittels Zugschrauben und winkelstabiler Plattenosteosynthese unter Belassen 
der Prothese versorgt. Die genannte Fraktur ereignete sich bei Baum- und Astarbeiten. 
Dieser Patient zeigte bei unserem Nachuntersuchungstermin eine unterdurchschnittliche 
Beweglichkeit (Constant Score 92,3 Punkte, SSV 50,0 %) bei leichten Schmerzen (VAS 1,5 
Punkte) in der betroffenen Schulter. 
 
3.6.2 HÄMATOM 
In dem Gesamtkollektiv wurden insgesamt 6 therapiewürdige Hämatome (7,1 %) bei 3/ 84 
Patienten (3,6 %) postoperativ revidiert.  
Die Tabelle 14 stellt die aufgetretenen Hämatome dar (Tab. 14). Bei einem Patienten lag 
eine Antikoagulations- Therapie mit Marcumar bei Vorhofflimmern vor. 
 
Tabelle 14: Übersicht: Hämatome (n= 6) bei 3 Patienten. 
Pat. w 
p
ri
m
ä
r 
s
e
k
u
n
d
ä
r 
Zeitpunkt nach 
Implantation  
[d] 
Antikoagulation/  
Gerinnungspathologie 
NU 
Mehrfache  
Revision 
1 J N J 3 N J N 
2 J N J 8 N J N 
3 J J N 0 J (Marcumar) J 
4-malige Revision 
(jeweils mit 9/ 9/ 15 
Tagen Abstand zur 
vorherigen Revi-
sion)  
(w= weiblich, NU= Nachuntersuchung, J= Ja/ N= Nein). 
 
Im Mittel erfolgte die Ausräumung des ersten Hämatoms nach 3,7 Tagen (Min. 0 Tage – 
Max. 8 Tage, Median 3 Tage) nach der Versorgung mittels inverser Prothese.  
Die gesehenen Patienten (n= 3) präsentierten einen mittleren Constant Score von 93,2 
Punkten (Min. 41,9 Punkte – Max. 126,3 Punkte), eine durchschnittliche VAS- Angabe von 
2,2 Punkten (Min. 0 Punkte – Max. 5,5 Punkte) und einen SSV von mittleren 51,7 % (Min. 
25,0 % - Max. 80,0 %). Die analysierten Röntgenbilder dieser drei Patienten zeigten jeweils 
eine regelrechte Stellung der implantierten inversen Schulterprothese. 
 
3.6.3 POSTOPERATIVE INFEKTION 
Ein Infekt trat bei 3/ 84 Patienten (3,6 %) auf. Zwei zweizeitige Wechsel der Prothese und 
ein Ausbau der Prothese mit anschließender Girdlestone- Situation wurde nötig. Der Infekt 
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trat durchschnittlich nach 8,7 Monate (Min. 0 Monate – Max. 16,2 Monate, Median 1,8 Mo-
nate) nach Implantation der inversen Schulterprothese auf. 
Bei einem Patienten erfolgte im Februar 2014 die Explantation der Prothese aufgrund eines 
Infektes ohne Keimnachweis. Die Prothese war 16 Monate zuvor primär implantiert worden. 
Seitdem lag eine Girdlestone- Situation bei dem Patienten vor. Der Patient wünschte keine 
weitere Sanierung aufgrund seines bekannten fortschreitendem Prostata- Carcinoms. Der 
Patient nahm an der Nachuntersuchung vor dem Ausbau teil (Constant Score 73,9 Punkte, 
DASH 33,3 Punkte, SSV 80,0 %, VAS 5,0, Abduktion 60°, Anteversion 80°, Außenrotation 
0°). Die Nachuntersuchung fand 11,7 Monate nach Implantation der inversen primären Pro-
these statt (4,3 Monate vor dem notwendigen Ausbau). Bei der Nachuntersuchung ergab 
sich als möglicher Hinweise auf ein Infektgeschehen der relativ hohe VAS- Wert von 5,0 
Punkten, ansonsten zeigte sich kein klinischer Infekthinweis. 
Der zweite Patient zeigte postoperativ einen klinischen Infekt nach primärer Implantation 
der Schulterprothese. Daraufhin wurde eine operative Revision 1,8 Monate nach Implanta-
tion mit Abstrichentnahme, Spülung und Inlay- Wechsel durchgeführt. In dem Abstrich ließ 
sich ein Keim der Bacteroides fragilis Gruppe erkennen. Dieser Patient zeigte in der Nach-
untersuchung eine schmerzlose eingeschränkte Beweglichkeit (Constant Score 39,1 
Punkte, DASH 126,0 Punkte, SSV 20,0 %, VAS 3,0 Punkte, Abduktion 90°, Anteversion 
120°, Außenrotation 5°) ohne klinischen Infekthinweis. 
Ein weiterer Patient zeigte intraoperativ bei sekundärer Implantation einer inversen Pro-
these in dem gewonnenen Abstrich einen positiven Nachweis für Propionibakterien. Eine 
erfolgreiche Therapie mit Clindamycin für 14 Tage postoperativ folgte, ohne weitere Revi-
sionen. Bei der Nachuntersuchung (42,2 Monate postoperativ) war der Patient infektsarniert 
(Constant Score 118,1 Punkte, DASH 11,7 Punkte, SSV 60,0 %, VAS 0 Punkte, Abduktion 
80°, Anteversion 80°, Außenrotation 0°). 
 
3.6.4 LUXATION 
3/ 84 Luxationen (3,6 %) wurden in dem Kollektiv beobachtet. Die Luxation wurde jeweils 
mit einer Erhöhung des Inlays im Rahmen einer Revisionsoperation korrigiert. In unserem 
Kollektiv zeigten sich keine weiteren Re- Luxationen. Die Luxation ereignete sich im Mittel 
1,3 Monate (Min. 5 Tage – Max. 3,1 Monate, Median 0,5 Monate) nach Implantation der 
inversen Schulterprothese. Eine primäre Prothese luxierte nach 1,7 Monaten. Zwei sekun-
däre Prothesen sind jeweils nach 5 und 3,1 Monaten spontan bei bereits vorherigen rezidi-
vierenden Luxationen luxiert. Die folgende Abbildung 21 stellt einen der nachuntersuchten 
Patienten mit postoperativer Luxation dar (Abb. 21). 
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Aufnahme: a.p. 
 
Aufnahme: y 
Die Luxation ereignete sich 5 Tage nach der Implantation der inversen Schulterprothese als sekundäre Frak-
turversorgung im Rahmen des stationären Aufenthaltes (Patientin, 73 J.). 
 
Aufnahme: a.p. 
 
Aufnahme: axial 
Inlaywechsel mit Erhöhung nach Luxation von 3 auf 6 mm; NU 19,1 Monate postoperativ: CS: 82,6 Punkte, 
DASH: 34,2 Punkte, VAS 1,5 Punkte, SSV:75 %, Abduktion: 120°, Anteversion: 130°, Außenrotation: 15°. 
Röntgen: 19,1 Monate 
Abbildung 21: Röntgenaufnahme: Patient mit Luxation der inversen Prothese. 
 
Zwei Patienten nahmen an der Nachuntersuchung teil und ein Patient beantwortete den 
Fragebogen vollständig. Die Patienten zeigten einen mittleren Constant Score von 70,0 
Punkten (Min. 30,1 Punkte – Max. 97,2 Punkte), gaben einen SSV von 55,0 % (Min. 25,0% 
- Max. 75,0 %) an und der durchschnittliche VAS- Wert umfasste 2,2 Punkten (Min. 1,5 
Punkte – Max. 3,0 Punkte).  
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3.6.5 POSTOPERATIVER NERVENSCHADEN 
Von den 84 erfassten Patienten wiesen 2/ 84 Patienten Nervenschäden (2,4 %) nach der 
sekundären Implantation der inversen Schulterprothese auf. Die neurologisch gesicherten 
Nervenschäden umfassten bei einem Patienten den Nervus radialis und bei dem anderen 
Patienten den Nervus axillaris und Nervus ulnaris. Die Tabelle 15 gibt Auskunft über die 
Qualität der Nervenausfälle (Tab. 15). 
 
Tabelle 15: Übersicht: Patienten mit Nervenschaden (n= 2). 
Pat. 
Nervus axilla-
ris 
Nervus radialis Nervus ulnaris 
Persis-
tenz 
Nachuntersu-
chung 
1 N 
J 
sensibel und 
motorisch 
N J J 
2 
J 
sensibel und 
motorisch 
N 
J 
sensibel 
J J 
(J= ja, N= nein). 
 
Die zwei gesehenen Patienten mit Nervenschaden zeigten unterdurchschnittliche Schulter-
funktionen (Constant Score 41,9 Punkte und 34,7 Punkte, DASH 74,2 Punkte und 77,5 
Punkte, SSV 25,0 % und 10,0 %, VAS 5,5 Punkte und 10,0 Punkte, Abduktion 40° und 30°, 
Anteversion 40° und 30°, Außenrotation 5° und 0°). 
 
3.6.6 INFERIORES NOTCHING 
6/ 84 (7,1 %) inferiore Notchings konnten in den Röntgenbildern gesehen werden. Diese 
verteilten sich gleichmäßig auf das Geschlecht (3 Frauen und 3 Männer), auf die Befesti-
gungsart (3 zementierte und 3 zementfreie inverse Prothesen) und annähernd gleich auf 
den Implantationszeitpunkt (2 primäre und 4 sekundäre Prothesen). Mithilfe des Chi²- Tes-
tes konnte kein signifikanter Zusammenhang für das Auftreten eines inferioren Notching 
und dem Geschlecht (p= 0,060), dem Implantationszeitpunkt (p= 0,086) oder der Befesti-
gungsart (p= 0,808) nachgewiesen werden (p> 0,05). 
Für das Auftreten von postoperativen Komplikationen konnte keine Signifikanz gezeigt wer-
den (p= 0,256). Zwei Wechseloperationen (2/ 6, 33,3%) fanden bei inferiorem Notching 
statt. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Wechseloperation und inferiorem Not-
ching konnte nicht erkannt werden (p= 0,155). Von den sechs Prothesen mit inferiorem 
Notching mussten 2 Prothesen (2/ 6, 33,3%) revidiert werden. Bei einem Patienten mit not-
wendiger Revision erfolgte zudem nach rezidivierenden Luxationen eine Inlay- Erhöhung 
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der Prothese. Die andere Prothese mit radiologischen inferioren Notching wurde nach ei-
nem Trauma mit periprothetischer Fraktur mittels Zugschrauben und winkelstabiler Platte-
nosteosynthese revidiert.  
Postoperativ zeigte sich keine signifikante Beeinflussung des Notching- Phänomens auf die 
Schmerzangaben (p= 0,369). Einen signifikanten Unterschied von Patienten mit radiolo-
gisch dargestelltem inferioren Notching zu Patienten ohne Notching- Phänomen konnte be-
züglich der Schulterfunktion mit Hilfe der einfaktoriellen ANOVA- Testung nicht dokumen-
tiert werden (Abduktion: p= 0,269, Anteversion: p= 0,569, Außenrotation: p= 0,926). Zudem 
zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Notchings und 
den Ergebnissen der klinischen Scores (CS: p= 0,924, DASH: p= 0,514, SSV: p= 0,637, 
VAS: p= 0,839).  
Das Notching wurde zufällig in den Röntgenaufnahmen während der Nachuntersuchung 
gesehen, da die postoperative Schulterfunktion oder die Schmerzangaben in diesem vor-
liegenden Kollektiv durch ein Notching nicht signifikant beeinflusst worden war (p> 0,05). 
 
Die folgenden Bilder stellen eine Patientin aus der Nachuntersuchung mit aufgetretenem 
Notching dar (Abb. 22). Die Patientin wurde sekundär mit der inversen Prothese versorgt 
nach vorheriger anatomischer Schulter- TEP- Implantation. Die Schulterbeweglichkeit 
zeigte sich subjektiv zufriedenstellend. 
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Abduktion 
 
Anteversion 
 
Retroversion 
 
Außenrotation 
 
Innenrotation 
 
Präoperatives Röntgen: a.p. 
 
Postoperatives Röntgen: a.p. 
Patientin (74 J.) mit sekundär implantierter inverser Prothese (Delta XTEND ™ Reverse Shoulder System, 
Firma DePuy Synthes Johnson & Johnson (Raynham, Massachusetts/ USA)) rechts nach zuvor anatomi-
scher Prothese bei 4- Fragment- Fraktur, zementiert, keine Tuberkula- Refixation.  
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NU 19,1 Monate nach Implantation. CS normiert: 82,6 Punkte, DASH: 34,2 Punkte, SSV: 75,0 %, VAS: 1,5 
Punkte, postoperativer Schmerz. Abduktion: 120°, Anteversion: 130°, Außenrotation: 15°. Röntgenbild 19,1 
Monate postoperativ. (Notching mit rotem Pfeil markiert.) 
Abbildung 22: Beispiel- Patientin für ein radiologisch gesehenes Notching (klinisch und radiologisch). 
 
3.6.7 STIFF- SHOULDER 
Bei 1/ 84 Patientin (1,2 %) wurde eine symptomatische Stiff- Shoulder im Rahmen eines 
Kontrolltermins in dem Diakovere Friederikenstift diagnostiziert. Die inverse Prothese 
wurde 6,9 Monate zuvor primär implantiert bei einer 4- Fragmente- Fraktur mit einer Ze-
mentierung.  
Die Patientin zeigte eine unterdurchschnittliche Schulterfunktion (Antversion: 45°, Abduk-
tion: 45°, Außenrotation: 0°) mit postoperativen Schmerzen (VAS: 5 Punkte) nach postope-
rativ 4,0 Monate in der durchgeführten Nachuntersuchung. 
 
3.6.8 HB- WERT- ABFALL 
Die Transfusion wurde standardgemäß bei einem Hb unterhalb 7 mg/dl oder bei Sympto-
men oder Vorerkrankungen entsprechend früher durchgeführt. Ein arterieller Hypertonus 
bestand bei drei Patienten und bei einem weiteren Patienten therapiewürdiges (Marcumar) 
Vorhofflimmern.  
Bei 2/ 84 Patienten (2,4 %) wurde ein intraoperativer Hb- Wert- Abfall mit notwendigen 
Erythrozyten- Transfusionen mit jeweils einer Konserve ausgeglichen. Die Implantation der 
inversen Schulterprothese erfolgte bei beiden Patienten als primäre Frakturversorgung. Die 
Patientenakten ergaben keine objektiven Gründe für den Hb- Abfall. Bei der ersten posto-
perativen Kontrolle lag der durchschnittliche Hb- Wert bei 9,7 g/dl. 
Bei 6/ 84 Patienten (7,4 %) wurde eine postoperative EK- Transfusion nötig. Postoperativ 
lag der Hb- Wert bei durchschnittlich 9,1 g/dl (Min. 7,1 g/dl – Max. 10,9 g/dl, Median 8,8 
g/dl) und diente als Transfusionsindikation. Nach der erfolgten Transfusion umfasste der 
Hb- Wert mittlere 11,1 g/dl (Min. 8,5 g/dl - Max. 13,9 g/dl, Median 10,8 g/dl) und ist als 
ausreichende Auftransfusion zu bewerten. 
Eine Patientin erhielt drei EKs am Tag der Operation postoperativ. Bei ihr waren eine pro-
ximale Oberarmkopffraktur rechts und eine pertrochantäre Femurfraktur rechts am selben 
Tag versorgt worden. Am ersten postoperativen Tag erfolgten die anderen Transfusionen 
aufgrund der Blutungsanämien mit jeweils einer Konserve.  
Eine kardiale Vorbelastung bestand bei 3 Patienten aufgrund eines therapiewürdigen arte-
riellen Hypertonus, ein Patient nahm zudem bei Vorhofflimmern regelmäßig Marcumar ein. 
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3.7 NOTWENDIGE REVISIONSEINGRIFFE 
Es wurden insgesamt 11 Revisions- OPs (13,1 %) bei 8/ 84 Patienten (9,5 %) durchgeführt. 
7/ 84 Patienten (8,3 %) benötigten eine einzelne Revision und 1/ 84 Patient (1,2 %) erhielt 
eine vierfache Hämatomentlastung bei Marcumar- Einnahme. Die folgende Tabelle 16 stellt 
die Gründe für die notwendigen durchgeführten Revisionsoperationen dar (Tab. 16).  
Die Revisionen wurden vor allem im ersten postoperativen Jahr notwendig. Nach 6,0 Mo-
naten erfolgte die erste Revision im Durchschnitt (Min. 0,5 Monate – Max. 15,6 Monate, 
Median 4,5 Monate). 
 
Tabelle 16: Übersicht: Revisionsgründe für 11 Revisionen bei 8 Patienten. 
Operation Grund Therapie Absolute Anzahl 
Relative Anzahl 
(in %) 
1. Revision 
(bei n= 8 Patienten) 
Hämatom Entlastung 3 3,6 
Infekt Debridement 2 2,4 
Luxation 
Inlay- Wech-
sel 
2 2,4 
Fraktur 
Winkelstabile 
Platte 
1 1,2 
2. Revision 
(bei n= 1 Patienten) 
Hämatom Entlastung 1 1,2 
3. Revision 
(bei n= 1 Patient) 
Hämatom Entlastung 1 1,2 
4. Revision 
(bei n= 1 Patient) 
Hämatom Entlastung 1 1,2 
 
3.8 IMPLANTATÜBERLEBEN UND PROTHESEN- WECHSELRATE 
Das Implantatüberleben wurde in unserer Studie durch einen notwendigen Komponenten-
wechsel eines Prothesenanteils oder durch den Prothesenausbau terminiert. Für 139 Pati-
enten konnten Aussagen hinsichtlich des Implantat- und Patientenüberlebens getroffen 
werden. 
Insgesamt wurden bei 7/ 139 Patienten (5,0 %) sieben Wechseloperationen nötig. In fünf 
Fällen erfolgte ein reiner Inlay- Wechsel, bei einem weiteren Patienten zusätzlich zu einem 
Inlay- Wechsel noch ein Austausch der Glenosphäre. Bei dem siebten Patienten musste 
aufgrund eines Infektes die Prothese entfernt werden, und es bestand anschließend eine 
Girdlestone- Situation. 
Die Wechseloperationen der inversen Schulterprothese erfolgten bei vier Frauen (4/ 139, 
2,9 %) und bei drei Männern (3/ 139, 2,1 %). Die Prothesen wurden zuvor bei 3/ 139 Pati-
enten primär (2,2 %) implantiert und entsprechend erfolgte bei 4/ 139 Patienten eine se-
kundäre Versorgung (2,8 %). Zementiert war die Prothese in 5/ 139 Fällen (3,6 %), hinge-
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gen wurde diese zementfrei bei 2/ 139 Patienten (1,4 %) implantiert. 4/ 139 Prothesenver-
sorgungen (2,9 %) erfolgten auf der dominanten Seite. 3/ 139 Patienten (2,2 %) von diesen 
konnten im Rahmen der Nachuntersuchung und 1/ 139 (0,7 %) mit dem Fragebogen erfasst 
werden. Zu den anderen 3/ 139 (2,2 %) konnten Informationen vom weiterbehandelnden 
Chirurgen oder Hausarzt erhalten werden. 
Nach der Kaplan- Meier- Methode ergab sich für das Kollektiv für die Prothese ein 1- Jah-
resimplantatüberleben von 98,6 %, ein 2- Jahresimplantatüberleben von 96,4 %, im dritten 
Jahr änderte sich das Implantatüberleben nicht. Im vierten Jahr lag das 4-Jahresimplan-
tatüberleben bei 95,0 %.  
Die durchschnittliche Beobachtungszeit umfasste 24,4 Monate (Min. 8,2 Monate – Max. 
47,9 Monate, Median 19,1 Monate) nach der Implantation der inversen Prothese bis zu 
einem Auftreten einer notwendigen Wechseloperation. 10/ 84 Patienten (10,9 %) erreichten 
das vierte postoperative Jahr während des Nachbeobachtungszeitraums der Studie.  
Die Tabelle 17 führt den Zeitpunkt der notwendigen Revisionsoperationen mit Ursache und 
Therapie in postoperativen Monaten auf (Tab. 17). 
 
Tabelle 17: Implantatüberleben mit Revisionsursache und Therapie für n= 139. 
Wechsel FU [Mo] Gründe Therapie 
1 8,2 Luxation Inlayerhöhung 
2 11,7 Luxation Inlayerhöhung 
3 15,8 Luxation Inlayerhöhung 
4 19,1 Luxation Inlayerhöhung 
5 20,2 Infekt Debridement, Spülung, Wechsel der mobilen Komponenten 
6 47,9 
Inferiores Not-
ching 
Inlayerhöhung, Glenosphärenaustausch 
7 47,9 Infekt Ausbau 
 
Darüber hinaus wurde das Implantatüberleben auch hinsichtlich eines möglichen Einflusses 
des Geschlechtes (p= 0,079), der primären oder sekundären Versorgung (p= 0,249) und 
der Befestigungsart (p= 0,322) für unser Kollektiv analysiert. Mittels Chi²- Test konnte kein 
signifikanter Einfluss der genannten Faktoren auf eine notwendige Wechseloperation er-
kannt werden (p > 0,05). 
 
3.9 PATIENTENÜBERLEBEN NACH INVERSER SCHULTERPROTHESE 
In der Überlebensanalyse wurden die 139 Patienten mit inverser Schulterprothese betrach-
tet. 7/ 139 Patienten (5,0 %) des Kollektivs waren insgesamt verstorben. Die Todesereig-
nisse traten zeitlich unabhängig von der Implantation der inversen Prothese aufgrund de-
kompensierter Herz- Kreislauf- Erkrankungen ein. Das Patientenüberleben nach Implanta-
tion aufgeführt nach postoperativen Jahren wird in Tabelle 18 dargestellt (Tab. 18). 
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Die Beobachtungszeit für das Patientenüberleben für alle 139 Patienten lag im Mittel bei 
1,7 Jahren (Min. 1 Tag – Max. 3,9 Jahre, Median 1,6 Jahre). Kurze Nachbeobachtungszei-
ten (1 Tag und 3 Tag) wurden bei 2 intrahospital verstorbenen Patienten gewertet. 
 
Tabelle 18: Übersicht: Patientenüberleben (n= 139). 
Beobachtungskollektiv (n= 139) 
Anzahl Todesereignisse (absolut)  
aufgeführt für die postoperativen Jahre 
1.Jahr 2.Jahr 3.Jahr 4.Jahr 
4 2 1 0 
Jahresüberleben  
(Prozent) 
1- JÜL 2- JÜL 3- JÜL 4- JÜL 
97,1 % 95,7 % 95,0 % 95,0 % 
 
Ein möglicher signifikanter Einfluss des Geschlechts (p= 0,794), sowie der primären und 
sekundären Versorgung (p= 0,207) und der Befestigungsart (p= 0,572) ließ sich mittels des 
Chi²- Testes nicht ermitteln (p> 0,05). 
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4 DISKUSSION 
4.1 SCHULTERFUNKTION 
Zu Beginn ging die vorliegende Arbeit von einer guten postoperativen Schulterfunktion und 
hoher Zufriedenheit nach Implantation einer inversen Schulter- TEP aus. Die Studienergeb-
nisse der postoperativen Schulterfunktion und der subjektiven Zufriedenheit der Patienten 
wurden untersucht. Lediglich die Außenrotationsfähigkeit nach Implantation zeigte sich, wie 
vorher angenommen, eingeschränkt. Die formulierten Studienhypothesen lassen sich mit 
den vorliegenden Ergebnissen belegen. Die Studienergebnisse der vorliegenden Arbeit de-
cken sich weitgehend mit den Beobachtungen der aktuellen Literatur. 
 
Laut Wilde et al. (2001) läge ein großer Vorteil der inversen Prothese darin, dass die Pati-
enten nach Implantation einer inversen Prothese innerhalb von drei bis sechs Monaten ihre 
Schulterfunktion zurückerlangen würde, sogar ohne einen spezifischen Rehabilitationsplan 
(Wilde et al., 2001).  
 
Der nach Alter und Geschlecht normierte Constant Score ist ein gutes Instrument, um 
aussagekräftige Vergleiche hinsichtlich Schulterbeweglichkeit und Funktion ziehen zu kön-
nen, da die Einflussfaktoren (Alter, Geschlecht und Händigkeit) normiert werden.  
In der aktuellen Literatur können nur wenige Autoren gefunden werden, die diese Normie-
rung des Constant Scores vornahmen (Alentorn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 2014; 
Boileau et al., 2010; Bufquin, 2007; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve und Cris-
tofari, 2011; Grassi und Zorzolo, 2014; Greiner et al., 2012; Kaisidis et al., 2014; Ockert et 
al., 2013; Reuther et al., 2011; Reuther et al., 2014; Ross et al., 2014; Ross et al, 2015; 
Russo et al., 2015; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Youn et al., 2015). 
Der veröffentlichte normierte Constant Score liegt zwischen 26,6 Punkten und 96,7 Punkten 
(Alentorn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 2014; Boileau et al., 2010; Bufquin et al., 2007; 
Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve und Cristofari, 2011; Grassi und Zorzolo, 
2014; Greiner et al., 2012; Kaisidis et al., 2014; Ockert et al., 2013; Reuther et al., 2011; 
Reuther et al., 2014; Ross et al., 2014; Ross et al, 2015; Russo et al., 2015; Sebastiá- 
Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Youn et al., 2015). 
Der normierte Constant Score für unser Gesamtkollektiv liegt im oberen Bereich der aktu-
ellen Literatur (Durchschnitt: 80,4 Punkte, Min. 18,6 – Max. 173,7 Punkte, Median 75,9 
Punkte), was für eine gute Schulterfunktion und eine hohe Aktivität für die vorliegende Al-
tersklasse der untersuchten Patienten spricht. 
Cazeneuve und Cristofari (2010) veröffentlichen eine Abnahme des reinen Constant Scores 
von 58,5 Punkten nach einer mittleren Beobachtungszeit von 6 Jahren auf 53,0 Punkte 
nach durchschnittlich 6,6 Jahren. Die Autoren sehen einen Zusammenhang der Abnahme 
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des Scores mit der gleichzeitigen Zunahme an Notching- Phänomenen (Cazeneuve und 
Cristofari, 2010). Diese Beobachtung konnte in dem vorliegenden Kollektiv nicht erkannt 
werden. 
Den niedrigsten normierten Constant Score von 26,6 Punkten stellen Alentorn- Geli et al. 
(2014) in ihrer prospektiven Studie zur sekundären inversen Prothesenimplantation dar. Die 
Autoren begründen die Abnahme des Constant Scores mit der langen Nachbeobachtungs-
zeit (3,3 Jahre) (Alentorn- Geli et al., 2014). In der Studie führen sie auf, dass mit zuneh-
mender postoperativer Zeit der Constant Score bzw. die funktionellen Ergebnisse abneh-
men würden, während die Anzahl notwendiger operativer Revisionen ansteige (Alentorn- 
Geli et al., 2014). Alentorn- Geli et al. (2014) vergleichen die Ergebnisse der Versorgung 
mittels Hemiprothese (n= 12, Durchschnittsalter: 82,6 Jahre) und inverser Prothese (n= 20, 
Durchschnittsalter: 78,6 Jahre) nach primär konservativer Therapie einer proximalen 
Humerusfraktur. Kein signifikanter Unterschied stellt sich zwischen den beiden Prothesen-
arten hinsichtlich des normierten Constant Scores dar (inverse Prothese: 26,6 Punkte - He-
miprothese: 14,6 Punkte) (Alentorn- Geli et al., 2014).  
 
Der DASH- Score zur Beurteilung der Schulterfunktion im Alltag ist in der aktuellen Literatur 
ebenfalls wenig durchgeführt worden (Baudi et al., 2014; Bufquin et al., 2007; Gallinet et 
al., 2013; Greiner et al., 2012; Iacobellis et. al., 2014; Klein et al., 2008; Mattiassich et al., 
2013; Ockert et al., 2013; Sebastiá- Forcada et al., 2014). Der mittlere DASH- Score um-
fasst minimale 17,5 Punkte und maximale 49,7 Punkte (Baudi et al., 2014; Bufquin et al., 
2007; Gallinet et al., 2013; Greiner et al., 2012; Klein et al., 2008; Iacobellis et. al., 2014; 
Mattiassich et al., 2013; Ockert et al., 2013; Sebastiá- Forcada et al., 2014). 
Die Ergebnisse unserer Studie mit mittleren 41,9 Punkten (Min. 0 Punkte – Max. 82,5 
Punkte, Median 39,6) sind insgesamt im oberen Drittel der Literaturergebnisse einzuord-
nen, was vor allem der subjektiv wahrgenommenen, eingeschränkten Bewegungsfähigkeit 
geschuldet ist.  
Wurden die Ergebnisse von unserem Kollektiv für den DASH und für den normierten 
Constant Score zusammen betrachtet, fiel auf, dass unsere Studienpatienten mit der post-
operativen Schulterfunktion eher unzufrieden waren, obwohl sie eine im Vergleich zur Lite-
ratur gute Schulterfunktion vorwiesen. Die Patienten zeichneten sich des Weiteren durch 
eine mittlere subjektive Zufriedenheit (SSV: 55,7 %) und einen vergleichsweisen hohen 
VAS (3,0 Punkte) aus.  
 
In der aktuellen Literatur finden sich auch wenige Angaben hinsichtlich der Visuellen Ana-
log Skala nach Implantation einer inversen Schulterprothese bei Fraktur (Chalmers et al., 
2014; Lenarz et al., 2011; Levy und Badman, 2011; Lollino et al., 2009; Mattiassich et al., 
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2013; Ortmaier et al., 2014; Reuther et al., 2014; Ross et al., 2014). Die Mehrheit der ge-
fundenen Arbeiten spiegelt die Schmerzsituation nach primärer Implantation einer inversen 
Frakturprothese mittels VAS- Angabe wider, Lollino et al. (2009) berichten von sekundär 
implantierten inversen Prothesen nach einer Fraktur. Die Angaben in der Literatur variieren 
von 0,6 Punkten bis zu 3,4 Punkte. (Chalmers et al., 2014; Lenarz et al., 2011; Levy und 
Badman, 2011; Lollino et al., 2009; Mattiassich et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reuther 
et al., 2014; Ross et al., 2014). Das vorliegende Gesamtkollektiv zeigte einen durchschnitt-
lich höheren VAS und berichteten somit von einem höheren Schmerzniveau.  
 
Angaben zu dem SSV werden in der Literatur nicht gefunden. Hierbei werden weitere Ar-
beiten zum Vergleich mit diesem Score notwendig werden. 
 
Bei Betrachtung der detaillierten Schulterfunktion in der Literatur nach der Neutral- Null- 
Methode können viele Studien gezählt werden (Alentorn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 
2014; Boileau et al., 2010; Bufquin et al., 2007; Chalmers et al., 2014; Cuff und Pupello, 
2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garofalo et al., 2015; Garrigues et al., 2012; 
Grassi und Zorzolo, 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 
2011; Levy et al., 2007; Levy und Badman, 2011; Mattiassisch et al., 2013; Nikola et al., 
2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Reuther et 
al., 2014; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Valenti et al., 2013; Young et 
al., 2010; Zafra et al., 2014). In der vorliegenden Arbeit wurde die Schulterfunktion separat 
zum Constant Score betrachtet, weil einige Autoren keinen Constant Score erhoben haben 
(Levy et al., 2007; Levy und Badman, 2011) und sieben Studien zudem nur den absoluten 
Score veröffentlichen (Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Klein et al., 2008; Mattias-
sisch et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Zafra et al., 2014). 
In unseren Ergebnissen stellten sich außerdem Signifikanzen bei den einzelnen Schulter-
funktionen dar. 
Die Angaben in den Publikationen für die Anteversion reichen von 71,0° bis 142,3° (Alen-
torn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 2014; Boileau et al., 2010; Bufquin et al., 2007; Chalmers 
et al., 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garofalo et 
al., 2015; Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; 
Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy et al., 2007; Levy und Badman, 2011; Mattias-
sisch et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman 
und Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2014; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 
2012; Valenti et al., 2013; Young et al., 2010; Zafra et al., 2014). 
Die Abduktion umfasst in der aktuellen Literatur ein Bewegungsausmaß von 70,4° bis 
135,9° (Baudi et al., 2014; Bufquin et al., 2007; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; 
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Garofalo et al., 2015; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Levy et al., 2007; 
Levy und Badman, 2011; Mattiassisch et al., 2013; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; 
Reitman und Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2014; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti 
et al., 2012; Zafra et al., 2014). 
Reuther et al. (2014) stellen in einer Multicenter- Studie die Ergebnisse nach primärer Frak-
turversorgung für 24 Patienten nach 24 Monaten dar (Anteversion: 142,3°, Abduktion: 
135,9°). Der normierte Constant- Score stellt sich in dieser Studie ebenfalls als besonders 
hoch dar (96,7 Punkte) (Reuther et al., 2014). Die Ergebnisse sind insgesamt eher als Ein-
zelstudie mit sehr hohen Werten zu beurteilen, wenn die anderen Studienergebnisse im 
Überblick betrachtet werden. Die Patienten dieser Studie wurden mit einer Affinis Fracture 
Inversen Prothese versorgt (Reuther et al., 2014).  
Die sonstigen veröffentlichten Schulterfunktionen in der Literatur fallen mit unseren Ergeb-
nissen zusammen. Unser Kollektiv zeigte eine Anteversion von mittleren 101,4° (Min. 25,0° 
- Max. 180,0°, Median 92,5°) und eine mittlere Abduktion von 92,7° (Min. 20,0° - Max. 
180,0°, Median 90,0°). 
Garofalo et al. (2015) untersuchen die postoperative Schulterfunktion nach Implantation 
einer primären inversen Prothese mit Langschaft und Cerclagenanlage (n= 22) nach einem 
Beobachtungszeitraum von einem Jahr. Die mittlere Elevation umfasst 132,5° (100° - 140°) 
und die durchschnittliche Abduktion 120° (90° - 155°).  
 
Die Außenrotationsfähigkeit nach Implantation einer inversen Schulterprothese nach pro-
ximaler Humerusfraktur steht aktuell im Fokus der Literatur, weil die Rotationsfähigkeit nach 
Implantation der inversen Schulterprothese bekanntermaßen eingeschränkt ist. 
Bei der Auswahl der Arbeiten muss beachtet werden, dass die Bestimmung der Außenro-
tation mit angelegtem Oberarm erfolgte, wie sie in unserer Untersuchung ausgewertet wor-
den war, um eine Vergleichbarkeit der Werte mit unseren Ergebnissen herstellen zu kön-
nen. 
Die Außenrotation wird in den vorhandenen Arbeiten zwischen 9,0° und 41,0° (Baudi et al., 
2014; Boileau et al., 2010; Bufquin et al., 2007; Chalmers et al., 2014; Gallinet et al., 2009; 
Gallinet et al., 2013; Garofalo et al., 2015; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 
2008; Levy et al., 2007; Levy und Badman, 2011; Mattiassich et al., 2013; Ockert et al., 
2013; Ortmaier et al., 2014; Reuther et al., 2014; Valenti et al., 2012; Valenti et al., 2013; 
Zafra et al., 2012) angegeben. 
Unser Kollektiv zeigte eine Außenrotationsfähigkeit unterhalb der veröffentlichten Angaben 
(6,4°, Min. 0° - Max. 40,0°, Median 5,0°). Dies ist vermutlich in der gemeinsamen Betrach-
tung von primären und sekundären Prothesen und in unserer vergleichsweise kurzen Nach-
beobachtungszeit (18 Monaten) mit vergleichsweise großen Kollektiv (n= 84) begründet. 
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Boileau et al. (2010) veröffentlichen jedoch eine Außenrotation von 22° nach nur 10 Mona-
ten mit einem sehr kleinen Patientenkollektiv (n= 13). Valenti et al. (2013) zeigen nach 63,6 
Monaten eine Außenrotation von 18,2° bei 30 sekundär versorgten Patienten. Die Patienten 
sind im Mittel 36,4 Monate zuvor primär mit einer Hemiprothese oder einer anatomischen 
totalen Schulterprothese bei einer Fraktur versorgt worden (Valenti et al., 2013). 
Bei Gallinet et al. (2009) zeigen die Patienten mit inverser Prothese eine mittlere Außenro-
tation von 9° (0° bis 80°). Gallinet et al. (2009) stellen in ihrer Arbeit die Ergebnisse nach 
primärer inverser Prothese (n= 19, mittleres Follow- Up: 12,4 Monate) den primären He-
miprothesen (n= 21, mittleres Follow- Up: 16,5 Monate) gegenüber. Die Autoren fassen 
zusammen, dass die inverse Prothese in die Richtungen der Abduktion und der Anteversion 
signifikant bessere Ergebnisse ermögliche (p< 0,001), für eine gute Außenrotation sorge 
hingegen die Implantation einer Hemiprothese (p= 0,001) (Gallinet et al., 2009).  
Einen auffallend hohen Wert der Außenrotation von 41,0° stellen Chalmers et al. (2014) 
dar. Einen Vergleich der primären Frakturversorgung mittels Plattenosteosynthese, He-
miprothese und inverser Prothese vollziehen Chalmers et al. (2014) in einer Alters- und 
Geschlechts- geordneten Analyse mit je neun Patienten pro Versorgungsgruppe. Die mitt-
lere Nachbeobachtungszeit nach offener Fixation umfasst 3,0 Jahre, nach Hemiprothesen- 
Implantation 4,9 Jahre und nach inverser Prothese 1,2 Jahre (Chalmers et al., 2014). Die 
Außenrotation ist signifikant höher nach Implantation einer inversen Prothese als in den 
beiden Vergleichsgruppen (p= 0,047), ebenfalls die Anteversion stellt sich signifikant besser 
in der inversen Prothesen- Gruppe dar (p= 0,019) (Chalmers et al., 2014). Die Autoren 
erläutern in der Arbeit nicht, in welcher Art und Weise die Außenrotation gemessen wurde 
(Chalmers et al., 2014) und dies begrenzt die direkte Vergleichbarkeit. 
Insgesamt zeigt sich in den Publikationen und ebenfalls in unserer Arbeit eine eher unzu-
friedenstellende Außenrotation nach inverser Prothesenimplantation. Gründe hierfür stellen 
einige Autoren dar (Boileau et al., 2005; Wilde et al., 2001; Nyffeler et al., 2004).  
Wilde et al. (2001) sprechen sich in ihrer Arbeit für die Wichtigkeit eines intakten M. teres 
minor und M. infraspinatus aus. Die Autoren berichten von einer inversen Prothese als Re-
visionsoption. Ähnlich äußern sich Boileau et al. (2005). Die Außenrotation fällt in deren 
Kollektiv besonders niedrig aus, wenn der M. teres minor fettig infiltriert sei (Boileau et al., 
2005). Des Weiteren beschreiben die Autoren weitere Gründe (Boileau et al., 2005): Durch 
das fehlende laterale Offset des Prothesendesigns sei die Beweglichkeit des Humerus um 
den Kopf eingeschränkt. Zudem erfolge durch die Medialiserung des Drehmoments eine 
Schwächung des M. deltoideus, der an der Außenrotation beteiligt sei. Während der Im-
plantation könne es zu einer Schädigung des N. suprascapularis bei Perforation der hinte-
ren Kortikalis der Glenoid- Komponente kommen und dementsprechend zum funktionellen 
Ausfall der von diesem Nerv innervierten Muskeln (Nyffeler et al., 2004).  
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Insgesamt stellt die Außenrotationsfähigkeit weiterhin ein Problemfeld der inversen Schul-
terprothese dar. 
 
Signifikante Unterschiede bei der klinischen Funktion zeigten sich in unserem Beobach-
tungskollektiv bei dem Vergleich der Befestigungsart (zementiert vs. zementfrei). Die 
Abduktion und die Anteversion und ebenfalls der SSV stellten sich nach Zementierung sig-
nifikant höher dar. Der VAS- Wert fiel hingegen nach zementfreier Implantation signifikant 
höher aus. Folglich zeigte sich klinisch eine bessere und subjektiv zufriedenstellendere 
Schulterfunktion nach Zementierung. Eine Ursache hierfür könnte in dem doppelt so langen 
Nachuntersuchungszeitraum von den zementierten Prothesen gesehen werden (zemen-
tiert: 27,0 Monate, nicht- zementiert: 10,8 Monate). 
Für die inverse Frakturversorgung lassen sich in der aktuellen Literatur hierzu zwei Studien 
finden. Youn et al. (2015) berichten von zementfrei implantierten inversen Prothesen nach 
Fraktur (n= 20) nach mittleren 3 Jahren (2,5 Jahren – 7,8 Jahren). Die Autoren resümieren, 
dass eine zementfreie Implantation nicht frühzeitig lockere (Youn et al., 2015). In ihrem 
Kollektiv sind 2 Prothesen gefunden, die erste Lockerungszeichen zeigen (Youn et al., 
2015). Die radiologische Auswertung in dem vorliegenden Kollektiv unterstrich diese Be-
obachtung, da nach Zementierung signifikant mehr Lockerungssäume gesichtet worden 
sind. Ebenfalls Russo et al. (2015) empfehlen eine zementfreie Implantation der inversen 
Prothese in ihrer Studie. Der normierte Constant Score liegt in dieser Studie bei 89,5 Punkte 
(68,2 Punkte – 105,8 Punkte) (Russo et al., 2015). 
Weitere Studien mit der Untersuchung der Befestigungsart nach inverser Schulterprothese 
werden notwendig. Vergleichende Studienansätze mit der Implantationsdiagnose Cuff- 
Arthropathie zeigen sich jedoch in der Literatur (Wiater et al., 2014; Melis et al., 2011).  
Wiater et al. (2014) berichten von 37 zementierten inversen Prothesen und von 64 inversen 
Schulterprothesen ohne Zementierung. Die Schulterfunktion in Richtung Anteversion und 
Außenrotation zwischen der Zementierung (Anteversion 119,3°, Außenrotation 19,7°) und 
der zementfreien Implantation (Anteversion 131,0°, Außenrotation 26,5°) unterscheide sich 
nicht signifikant (Wiater et al., 2014). In der Studie stellt sich heraus, dass die postoperati-
ven SSV- Werte im Vergleich zu der präoperativen Situation signifikant ansteige in beiden 
Gruppen (Zementierung: 21,5 % zu 76,7 %. Keine Zementierung: 24,5 % zu 80,1 %) (Wiater 
et al., 2014). Zwischen den Gruppen stellt sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich 
der postoperativen Verbesserung dar (Wiater et al., 2014). Kein signifikanter Unterschied 
kann in der Studie bei den Schmerzangaben in Form des VAS gezeigt werden (nicht-ze-
mentiert: präoperativ 6,0 Punkte zu postoperativ: 1,3 Punkte; zementiert: präoperativ: 6,0 
Punkte zu postoperativ: 1,4 Punkte) (Wiater et al., 2014). Wiater et al. (2014) bestätigen die 
Beobachtung hinsichtlich eines signifikant besseren SSV, signifikant niedrigeren VAS und 
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einer signifikant besseren Abduktion und Anteversion nicht. Wiater et al. (2014) empfehlen 
in ihrer Studie eine zementfreie Implantation, da eine kürzere Operationszeit gemessen 
werden könne, keine intraoperative Zement- Embolisationen auftreten könne und keine 
spezifische Komplikation (Schmerz, Instabilität, Implantat- Lockerung, Infektion, Fraktur) 
aufgrund einer zementfreien Implantation beobachtet werden könne. 
Melis et al. (2011) finden ebenfalls keinen signifikanten Unterschied bei der Anteversion 
(Zementierung: 132°- zementfreie Implantation: 123°) und bei der Außenrotation (Zemen-
tierung: 37°- zementfreie Implantation: 35°). Eine Evaluation der Abduktion ist durch die 
Autoren nicht erfolgt (Melis et al., 2011). Melis et al. (2011) stellen in ihrer Arbeit klinische 
und radiologische Ergebnisse von 68 inversen Prothesen bei Cuff- Arthropathie (n= 48), 
Riss der Rotatorenmanschette (n= 9), und sekundär nach primärer Versorgung mit einer 
Hemiarthroplastik (n= 7), nach primärer Total- Schulter- Prothese (n= 5) und nach primär 
implantierter inversen Prothese (n= 2) vergleichend nach einer Zementierung (Nachbe-
obachtungszeit: 9,6 Jahre) und einer zementfreien Implantation (Nachbeobachtungszeit: 
10 Jahre) dar (Melis et al., 2011) 
 
4.2 RADIOLOGISCHE AUSWERTUNG 
Im Vergleich zu der Literatur konnten in dieser Studie viele radiologische Ergebnisse (61/ 
84, 72,6 %) der nachuntersuchten Patienten gewonnen werden.  
In vielen Studien erfolgt eine radiologische Auswertung in unterschiedlichem Ausmaß und 
Umfang und mit Betrachtung verschiedener Schwerpunkte (Bufquin et al., 2007; Caze-
neuve und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve und Cristofari, 
2011; Cazeneuve und Cristofari, 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet 
et al., 2013; Garofalo et al., 2015; Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 2014; Iacobel-
lis et. al., 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy 
et al., 2007; Levy und Badman, 2011; Mattiassich et al., 2013; Ockert et al., 2013; Ortmaier 
et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2014; Ross et al., 2014; Ross et 
al, 2015; Russo et al., 2015; Russo et al., 2015 (a); Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti 
et al., 2012; Valenti et al., 2013; Voigt et al., 2012; Young et al., 2010; Youn et al., 2015; 
Zafra et al., 2014). Die Studiendaten aus den aktuellen Publikationen werden in prozentuale 
Anteile der erwähnten Röntgenbilder des jeweiligen Kollektivs umgerechnet, um eine Ver-
gleichbarkeit der absoluten Zahlen herstellen zu können. 
Eine reine radiologische Betrachtung der inversen Schulterprothese nach proximaler 
Humerusfraktur erfolgt bei Cazeneuve und Cristofari (2009). 30 Patienten wurden mit einem 
mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 6,5 Jahren verfolgt und radiologisch beurteilt 
(Cazeneuve und Cristofari, 2009). Die Autoren stellen in ihrer Arbeit dar, dass 70,0 % (18 
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von 30) der Röntgenbilder bei der radiologischen Beurteilung nicht zufriedenstellend aus-
fielen, aufgrund von Schrauben- Brüchen, einer Zunahme des Notchings, radiologischer 
Lockerungssäume am Glenoid und am Humerus, proximaler Lysen am Humerus oder Lo-
ckerungen am Humerus- Schaft (Cazeneuve und Cristofari, 2009). Die Glenoid- Seite ist 
bei den nicht- zufriedenstellenden Röntgenbildern mit 70,0 % meistens betroffen. 86,0 % 
der radiologisch identifizierten Veränderungen an der inversen Prothese sind zudem in den 
ersten sieben Jahren aufgetreten (Cazeneuve und Cristofari, 2009). 50,0 % der Bilder zei-
gen im zunehmenden postoperativen Verlauf weitere Veränderungen (Cazeneuve und 
Cristofari, 2009). In dem Kollektiv wird nur eine Revision aufgrund einer aseptischen Lo-
ckerung der Basisplatte nach zwölf Jahren nötig, trotz der hohen Anzahl schlechter radio-
logischer Bilder (Cazeneuve und Cristofari, 2009). Eine Untersuchung der Schulterfunktion 
erfolgt im Rahmen dieser Studie nicht (Cazeneuve und Cristofari, 2009). Der lange Nach-
beobachtungszeitraum dieser Studie lässt vermutlich den hohen Anteil an radiologischen 
Komplikationen erklären. 
 
Die explizite radiologische Betrachtung der Tuberkula erfolgt in elf Studien (Bufquin et al., 
2007; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2013; Grassi und Zorzolo, 2014; Levy und 
Badman, 2011; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; 
Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Young et al., 2010). Dies spiegelt den 
großen Stellenwert und das aktuell große Interesse an dem Einfluss der Tuberkula in der 
Literatur wider. 
Bei Betrachtung der aktuellen Studien fallen unterschiedlich hohe Einheilungsraten in den 
Arbeiten auf (36,4 % bis 92,6 %, Bufquin et al., 2007; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et 
al., 2013; Grassi und Zorzolo, 2014; Levy und Badman, 2011; Ockert et al., 2013; Ortmaier 
et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 
2012; Young et al., 2010). Die Einheilungsraten sind alle nach primärer Implantation einer 
inversen Frakturprothese bemessen worden. Genaue Kriterien zur Einschätzung der Tu-
berkula sind in den einzelnen Studien nicht genannt, obwohl eine Einheilung radiologisch 
schwer beurteilbar sein kann. Dieser Faktor lässt vermutlich die hohe Variation mitbegrün-
den. 
In unserem Kollektiv zeigt sich eine Einheilungsquote der Tuberkula von 21,7 % (n= 5). 
Hierbei ist zu bedenken, dass mit nur 37,7 % unserer Patienten (n= 23) deutlich weniger 
Patienten im Vergleich zu den Patienten der anderen Studienkollektive der Literatur eine 
Refixation erhielten. Die Refixationsraten in der Literatur liegt zwischen 65,9 % und 100,0 
% (Bufquin et al., 2007; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2013; Grassi und Zorzolo, 
2014; Levy und Badman, 2011; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman und 
Kerzhner, 2011; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Young et al., 2010), 
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wobei die meisten Studien bei allen Patienten die Tuberkula refixierten (Cuff und Pupello, 
2013; Grassi und Zorzolo, 2014; Levy und Badman, 2011; Ockert et al., 2013; Ortmaier et 
al., 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; 
Young et al., 2010).  
In der matched- pair- Analyse von Ockert et al. (2013) wird eine Einheilung von 36,4 % 
ermittelt. Die Autoren verfolgen die primäre Versorgung mittels inverser Prothese (n= 22) 
bei Frakturen. Alle 22 Patienten erhalten eine Tuberkula- Refixation mittels Fibre Wire ® 
(Firma Arthrex, Naples, Florida/ USA) (Ockert et al., 2013). Die postoperative Beobach-
tungszeit umfasst im Mittel 12 Monate (Ockert et al., 2013).  
Valenti et al. (2012) präsentieren eine Einheilungsrate von 92,6 % nach einem mittleren 
Beobachtungszeitraum von 22 Monaten. Die Autoren stellen ebenfalls die Ergebnisse nach 
primärer Frakturversorgung mittels inverser Prothese in ihrer Arbeit dar (Valenti et al., 
2012). Alle Patienten (n= 27) der Studie erhalten eine Refixation mittels Cerclagen im Be-
reich der Tuberkula (Valenti et al., 2012).  
Die Fixierung der Tuberkula erfolgt bei einigen Autoren allein über Nähte der Tuberkula 
(Einheilungsraten: 60,0 % Grassi und Zorzolo, 2014; 64,5 % Sebastiá- Forcada et al., 2014; 
92,6 % Valenti et al., 2012). Andere Autoren wählen eine Naht und eine Cerclage (83,0 % 
Cuff und Pupello, 2013; 86,0 % Levy und Badman, 2011) für die Refixation. Die alleinige 
Fixierung mit einer Naht bedingt scheinbar schlechtere Einheilungsraten (Bufquin et al., 
2007; Ockert et al., 2013; Reitman und Kerzhner, 2011). In unserer Studie wurden die Pa-
tienten mit einer Schlingen- Technik mit einer Cable Wire ® (Firma Arthrex, Naples, Florida/ 
USA) versorgt. In einem aktuellen Review empfahlen die Autoren die Adaptation mittles 
Nähten (Gigis et al., 2017). 
In der aktuellen Literatur findet sich eine Publikation zu Refixationstechniken der Tuberkula 
im Zusammenhang mit der Implantation einer inversen Prothese (Russo et al., 2015 (b)). 
Russo et al. (2015 (b)) untersuchen einen Vorteil der Tuberkula- Einheilung mittels PPR 
(„puzzle piece reconstruction“ des Humeruskopfes) oder bCAT- Technik (Knochenspende-
verfahren). Die bCAT- Technik führt zu besseren postoperativen Abduktions- und Außen-
rotationsfähigkeiten (bCAT: Abduktion 110°, Elevation 150°, Außenrotation 44° vs. PPR: 
Abduktion 90°, Elevation 111°, Außenrotation 16°) (Russo et al., 2015 (b)). Die Studie ver-
gleicht 20 Patienten mit PPR- Technik und 20 Patienten mit bCAT- Technik nach mittleren 
45 Monaten (Russo et al., 2015 (b)). Die Patienten mit bCAT- Technik zeigten eine Resorp-
tion von 15 % der Tuberkula (PPR: 40 %) (Russo et al., 2015 (b)). 
Weitere Arbeiten lassen sich im Bezug zu anatomischen Prothesen finden. In diesen wird 
berichtet, dass es unter Verwendung einer Drahtcerclage zu besseren Einheilungsraten 
und geringer Tuberkulamigration komme (Dietz et al., 2012; Pijls et al., 2010). Dieser An-
satz spiegelt sich in der hohen Einheilungsrate von Valenti et al. (2012) wider. Fleischer et 
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al. (2010) kommen in ihrer Arbeit zu anatomischen Frakturprothesenversorgung zu dem 
Ergebnis, dass Nahtmaterialien nur eingeschränkt für die Refixierung der Tuberkula ge-
braucht werden können, weil es bei Krafteinwirkungen zu Einschneidungen in dem Gewebe 
etc. komme.  
 
Das Notching ist eine bekannte häufige postoperative Komplikation nach Implantation ei-
ner inversen Prothese (Boileau et al., 2005; Biase et al., 2012; Gallinet et al., 2013; Gerber 
et al., 2009; Mizuno et al., 2012) und wurde daher von vielen Autoren bei der radiologischen 
Auswertung berücksichtigt (Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 2006; Caze-
neuve und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve und Cristofari, 
2011; Cazeneuve und Cristofari, 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet 
et al., 2013; Garofalo et al., 2015; Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 2014; Iacobel-
lis et. al., 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy 
und Badman, 2011; Mattiassich et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 
2011; Reuther et al., 2014; Ross et al., 2014; Ross et al, 2015; Russo et al., 2015; Russo 
et al., 2015 (a); Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Voigt et al., 2012; Young 
et al., 2010; Zafra et al., 2014). Die Rate an Notching- Phänomenen erstreckt sich von 0 % 
bis 93,8 % der jeweiligen Röntgenbilder (Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 
2006; Cazeneuve und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve und 
Cristofari, 2011; Cazeneuve und Cristofari, 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 
2009; Gallinet et al., 2013; Garofalo et al., 2015; Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 
2014; Iacobellis et. al., 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Lenarz et 
al., 2011; Levy und Badman, 2011; Mattiassich et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman 
und Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2014; Ross et al., 2014; Russo et al., 2015; Russo et 
al., 2015 (a); Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Voigt et al., 2012; Young 
et al., 2010; Zafra et al., 2014). 
In der vorliegenden Studie stellte sich bei sechs Röntgenbildern (6/ 81, 9,8 %) ein Notching 
dar, welches sich in den unteren Bereich der Literatur einordnete. Ein signifikanter Einfluss 
auf die postoperativen Parameter ließ sich nicht erheben. 
Cazeneuve und Cristofari (2009) fassen in ihrer Arbeit zusammen, dass je länger der Be-
obachtungszeitraum wäre, umso stärker das Notching- Phänomen aufgetreten sei. Die Not-
ching- Rate in der Studie liegt bei 56,7 % nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 
78 Monaten bei 30 primär versorgten Patienten (Cazeneuve und Cristofari, 2009).  
Bufquin et al. (2007) stellen dar, dass das Notching vor allem im ersten postoperativen Jahr 
aufgetreten sei und nach zwei Jahren nicht mehr zugenommen habe. 25,0 % von den 40 
Röntgenbildern zeigen ein Notching (Bufquin et al., 2007). Die Autoren stellen in einer pros-
pektiven Studie die Ergebnisse für eine primäre Frakturversorgung mit inverser Prothese 
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mit einem Nachuntersuchungsintervall alle sechs Monate bis zu einer insgesamt mittleren 
Nachbeobachtungszeit von 22 Monaten vor (Bufquin et al., 2007).  
Voigt et al. (2012) erarbeiten radiologische Daten nach sekundärer Implantation einer in-
versen Prothese (n= 7). Die Studie berichtet von 57,1 % Bildern mit Notching (4/ 7 Bilder) 
und einem radiologischen Saum bei 14,3 % (1/ 7) in ihrem Kollektiv (Voigt et al., 2012). Das 
Notching zeigt keinen Einfluss auf den erhobenen Constant Score (Voigt et al., 2012).  
Bei Studienkollektiven mit Implantation der inversen Prothese unabhängig der Implantati-
onsdiagnose stellen Feeley et al. (2014) das erste postoperative Jahr und Gerber et al. 
(2009) sechs Wochen bis 14 Monate postoperativ als Zeitraum für das Auftreten eines Not-
chings dar. In der Studie von Sadoghi et al. (2011) zu inverser Prothesenimplantation bei 
Defektarthropathie werden die klinischen Parameter, vor allem der Constant Score und das 
Bewegungsausmaß der Anteversion und der Außenrotation nach mittleren 60 Monaten 
(nach fünf Jahren) negativ durch das Notching beeinflusst (p< 0,01). Zuvor im postoperati-
ven Verlauf präsentiert sich jedoch kein Einfluss des Notchings auf die Funktionen (Sadoghi 
et al., 2011).  
Nach Sadoghi et al. (2011) war unsere Nachbeobachtungszeit mit mittleren 18 Monaten zu 
kurz, um einen klinischen Einfluss des Notchings zeigen zu können. Hingegen untermau-
erten Feeley et al. (2014) und Gerber et al. (2009), dass unser Nachbeobachtungszeitraum 
von mittleren 18 Monaten ausreiche, ein Notching zu erkennen.  
 
Die aktuelle Literatur zur inversen Frakturprothese stellt nicht ausreichende Zusammen-
hänge mit der postoperativen Schulterfunktion und mögliche Notching- Vermeidungsstrate-
gien vor, daher wird für den folgenden Diskussionsabschnitt die Implantationsdiagnose „De-
fektarthropathie“ betrachtet. 
Der Einfluss des Notchings auf die Schulterfunktion nach Implantation einer inversen Pro-
these bietet eine Kontroverse bei Betrachtung aller gefundenen Publikationen. Einige Au-
toren sprechen dem Notching einen negativen Effekt auf die postoperative Schulterfunktion 
(Lévigne et al., 2011) oder erhobene Scores (Cazeneuve und Cristofari, 2011; Simovitch, 
2007) zu, andere hingegen sehen keinerlei Beeinflussung der klinischen Tests (Boileau et 
al., 2005; Lévigne et al., 2011; Voigt et al., 2012) und des Schmerzempfindens (Feeley et 
al., 2014). Sadoghi et al. (2011) sehen keinen Zusammenhang von dem Notching und dem 
subjektiven Gefühl der Schulterstabilität. In unserer Studie zeigte sich ebenfalls kein Ein-
fluss auf die klinische Funktion. 
Nicholson et al. (2011) stellen in ihrem Review zum Vorliegen eines Notchings bei inverser 
Prothese allgemein, unabhängig von der Implantationsdiagnose, Aspekte für die Entste-
hung eines Notching- Phänomens dar: der operative Zugangsweg, die degenerative Abnut-
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zung des Glenoids, die präoperative Diagnose, der Zustand des M. infraspinatus, die Posi-
tionierung der Glenoid- Baseplatte und die Neigung der Glenosphäre. Der deltopektorale 
Zugangsweg, ein laterales Offset des Glenoids und inferiore Positionierung der Baseplate 
sollen präferiert werden zur Vermeidung eines Notchings (Nicholson et al., 2011). Die am 
besten zur Sichtung eines Notching gewählte Röntgenaufnahme stelle, laut den Autoren, 
die true a.p.- Aufnahme dar (Nicholson et al., 2011), welche in unserer Studie angewandt 
wurde. Bei dieser Aufnahme zeige sich ein direkter Blick auf die Glenosphäre und den Ska-
pula- Hals (Nicholson et al., 2011). 
Viele Arbeiten führen die Form der Glenosphäre zur Vermeidung eines Notchings an (Ber-
houet et al., 2014; Biase et al., 2012; Bigorre et al., 2014; Mizuno et al., 2012; Simovitch, 
2007; Wong et al., 2016; Xinning et al., 2015). Bei Positionierung des Glenoids inferior, 
könne die Entstehung des Impingments verhindert werden (Berhouet et al., 2014; Xinning 
et al., 2015) bzw. der Stress auf das Akromion reduziert werden (Wong et al., 2016). Baise 
et al. (2012) stellen in ihrer Publikation mit über 40 Patienten mit Defektarthropathie dar, 
dass eine exzentrische Glenosphäre das Rotationszentrum senke und somit das Risiko für 
ein inferiores Notching minimiere. Mizuno et al. (2012) führen in ihrer Arbeit auf, dass eine 
exzentrische Glenosphäre nicht signifikant weniger Notching- Phänomene bedinge, son-
dern der Schweregrad des Notchings bei frühen Nachuntersuchungsterminen senke. Bi-
gorre et al. (2014) stellen in ihrer Arbeit Risikofaktoren für ein Notching dar. Das Risiko 
nehme ab, wenn die Glenosphäre exzentrisch sei (Bigorre et al., 2014). Die Autoren resü-
mieren als Ursache für ein Notching aus ihren Beobachtungen Adduktionsgrade bei einer 
Ruhigstellung und eine Adduktion bei höherem BMI (Bigorre et al., 2014).  
 
In der aktuellen Literatur finden sich neun Arbeiten, die die Röntgenbilder hinsichtlich hete-
rotope Ossifikationen ausgewertet haben (Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 
2009; Grassi und Zorzolo, 2014; Kaisidis et al., 2014; Levy und Badman, 2011; Ross et al., 
2014; Ross et al, 2015; Russo et al., 2015; Russo et al., 2015 (a); Valenti et al., 2012). 
Diese Studien spiegeln alle eine primäre Frakturversorgung mit einer inversen Prothese 
wider. Die prozentualen Anteile der heterotopen Ossifikationen an den Röntgenbildern rei-
chen von 6,0 % bis zu 90,0 % (Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 2009; Grassi 
und Zorzolo, 2014; Kaisidis et al., 2014; Levy und Badman, 2011; Ross et al., 2014; Ross 
et al, 2015; Russo et al., 2015; Russo et al., 2015 (a); Valenti et al., 2012).  
Die Rate an heterotopen Ossifikationen in den Röntgenbildern in unserem Kollektiv lässt 
sich gut in die aktuellen Angaben der Literatur einordnen (39,3 %). Eine signifikante Beein-
flussung der Beweglichkeit konnte bei uns nicht gezeigt werden, so dass zusammenfas-
send heterotope Ossifikationen für unser Kollektiv ohne symptomatische Folgen blieben 
und auch keine weitere Intervention notwendig war.  
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Die Mehrheit der Studienergebnisse sehen ebenfalls keinen signifikanten Einfluss der he-
terotopen Ossifikationen auf die Schulterfunktion (Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cris-
tofari, 2009; Grassi und Zorzolo, 2014; Kaisidis et al., 2014; Levy und Badman, 2011; Ross 
et al., 2014). 
Einen signifikanten Einfluss der heterotopen Ossifikationen auf die Innenrotation beobach-
ten hingegen Valenti et al. (2012) in ihrer Arbeit. In der Arbeit werden die mittleren Lang-
zeitergebnisse (durchschnittliche Beobachtungszeit: 22,5 Monate) nach primärer Fraktur-
versorgung mittels inverser Prothese vorgestellt (Valenti et al., 2012). Bei 14/ 27 Patienten 
(51,9 %) zeigt sich eine heterotope Ossifikation im Röntgenbild (Valenti et al., 2012). Hin-
sichtlich der Innenrotation stellt sich eine signifikante bessere Innenrotationsfähigkeit dar, 
wenn keine Ossifikationen im Röntgenbild nachgewiesen werden könne (Innenrotation mit 
Ossifikation: 3,9°- Innenrotation ohne Ossifikation: 5,3°) (Valenti et al., 2012). Eine opera-
tive Intervention wird in dem Kollektiv ebenfalls nicht notwendig (Valenti et al., 2012). 
 
4.3 TUBERKULA- REFIXATION 
Im folgenden Abschnitt wird die nächste Studienhypothese der vorliegenden Arbeit hinsicht-
lich einer guten Schulterfunktion und vorrangig einer signifikant verbesserten Außenrotati-
onsfähigkeit nach erfolgter Tuberkula- Refixation bzw. -Einheilung untersucht. Diese Stu-
dienhypothese konnte mittels der Ergebnisse widerlegt werden, da sich ein signifikanter 
Einfluss der Refixation auf die Schulterfunktion nicht zeigte. 
 
Der Einfluss der Refixation der Tuberkula auf die klinische Funktion postoperativ wird in der 
aktuellen Literatur kontrovers diskutiert. Die Arbeiten, die keinen signifikanten Einfluss her-
ausarbeiten (Bufquin et al., 2007; Levy und Badman, 2011; Sebastiá- Forcada et al., 2014), 
stehen denen gegenüber, die eine positive Signifikanz der Tuberkula- Refixation und Ein-
heilung zeigen (Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2013; Valenti et al., 2012).  
 
Unsere Einheilungsrate (5/ 23, 21,7 %) der Tuberkula liegt im Vergleich zu den Literatur-
angaben niedriger (36,4 % bis 92,6 %) (Bufquin et al., 2007; Cuff und Pupello, 2013; Galli-
net et al., 2013; Garofalo et al., 2015 (a); Grassi et al., 2014; Levy und Badman, 2011; 
Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Sebastiá- Forcada 
et al., 2014; Valenti et al., 2012; Young et al., 2010). Die Aussagekraft nach Einheilung ist 
in der vorliegenden Studie aufgrund der kleinen Fallzahl sehr limitiert. Zwei Studien mit 
deutlich höheren Einheilungsraten als unsere (83,3 % Cuff und Pupello, 2013; 64,5 % Se-
bastiá- Forcada et al., 2014) nutzen denselben operativen Zugangsweg (deltopektoral) und 
versorgen die Tuberkula ebenfalls mittels Drahtcerclagen. Als weitere Einflussfaktoren auf 
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die unterschiedlich hohen Einheilungsraten sollen hierbei die in der Studie versorgten Frak-
turtypen, mit der Fragment- Anzahl und - Größe und eine mögliche Tuberkula- Beteiligung 
in der Fraktur bedacht werden. Zudem kann eine reine radiologische Beurteilung einer Tu-
berkula- Einheilung schwierig sein, wie sie in den anderen beiden Studien ebenfalls erfolgt 
(Cuff und Pupello, 2013; Sebastiá- Forcada et al., 2014). In dem vorliegenden Gesamtkol-
lektiv überwiegen die komplexen Frakturen bei der Refixation (4- Fragment- Frakturen 15/ 
23, 64,2 %) und bei der Einheilung (3/5, 60%). Bei Cuff und Pupello (2013) werden ebenfalls 
Luxationsfrakturen, 4- Fragment- und 3- Fragment- Frakturen in die Studie eingeschlossen. 
Keine Angaben hinsichtlich der Häufigkeit der Frakturen werden getroffen. Bei Sebastiá- 
Forcada et al. (2014) werden vorrangig die 4- Fragment- Frakturen mit einer inversen Pro-
these primär versorgt (67,8%). 
 
In der aktuellen Literatur finden sich vier Arbeiten, die den normierten Constant Score bei 
Betrachtung der Tuberkula- Refixation bzw. der Tuberkula- Einheilung erheben (Bufquin et 
al., 2007; Ockert et al., 2013; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012). Der Score 
variiert zwischen 66,0 Punkte und 80,3 Punkten (Bufquin et al., 2007; Ockert et al., 2013; 
Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012). Zusammengefasst wird kein signifikan-
ter Einfluss der Tuberkula- Einheilung auf den normierten Constant Score berichtet (Bufquin 
et al., 2007; Ockert et al., 2013; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012).  
In dem vorliegenden Gesamtkollektiv ließ sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied der 
Tuberkula-Einheilung auf den normierten CS beobachten. Bei geringer Anzahl Patienten 
mit eingeheilten Tuberkula (n=5 von 31 refixierten Tuberkula, 91,9 Punkte) fand sich nur 
eine limitierte Aussagemöglichkeit. Die Refixation der Tuberkula wies keinen signifikanten 
Einfluss auf den Constant Score auf (80,1 Punkte). Die Ergebnisse lagen oberhalb der Li-
teraturangaben. 
 
Für die Evaluation des Einflusses der Tuberkula auf den DASH- Score in der aktuellen 
Literatur steht eine Studie zu Verfügung (Gallinet et al., 2013). Gallinet et al. (2013) verglei-
chen die funktionellen Ergebnisse hinsichtlich einer Tuberkula- Refixation und keiner Refi-
xation nach mittleren 24 Monaten postoperativ bei primär implantierter inverser Schulter-
prothese. Der DASH- Score nach Refixation umfasst mittlere 31,5 Punkte und ohne Refi-
xation 39,8 Punkte, ohne signifikanten Unterschied (Gallinet et al., 2013). Bei Betrachtung 
der radiologisch gesicherten Einheilung der Tuberkula zeigt sich ebenfalls keine statistische 
Signifikanz (Gallinet et al., 2013). Gallinet et al. (2013) schließen aus ihren Ergebnissen, 
dass die Refixation bzw. die radiologisch gesicherte Einheilung auf die postoperative Schul-
terfunktion im Alltag keinen Einfluss nehmen würde.  
Diskussion 
65 
In dem vorliegenden Gesamtkollektiv zeigt sich hingegen ein signifikant niedriger DASH- 
Score nach Refixation. Der Unterschied des DASH- Scores von unseren Ergebnissen zu 
Gallinet et al. (2013) liegt vermutlich darin begründet, dass in unserem Kollektiv eine frühe 
Beübung der Schulter im Rahmen des Nachbehandlungsschemas erfolgte. 
 
Drei Studien stellen einen VAS- Wert von 0,6 Punkten (Levy und Badman, 2011) bis zu 2,5 
Punkten (Mattiassich et al., 2013) nach Refixation der Tuberkula dar. In dem Kollektiv von 
Garofalo et al. (2015 (a)) geben 5/ 87 Patienten einen VAS- Wert von 3-4 Punkten an, die 
restlichen Patienten einen Wert von 0.  
Die Ergebnisse des VAS des vorliegenden Gesamtkollektivs liegen im oberen Bereich der 
Literaturangaben und zeigen sich signifikant erhöht nach Refixation.  
 
Bei detaillierter Betrachtung der Schulterbeweglichkeit lassen sich drei Studien hinsicht-
lich des Einflusses der Refixation der Tuberkula auf die postoperative Schulterfunktion (Cuff 
und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2013; Sebastiá- Forcada et al., 2014) finden, die die Er-
gebnisse der Schulterbeweglichkeit mit und ohne Refixation direkt gegenüberstellten. So-
wohl von einer signifikant verbesserten (Gallinet et al., 2013), als auch einer unveränderten 
Schulterfunktion nach Tuberkularefixation wird berichtet (Cuff und Pupello, 2013; Sebastiá- 
Forcada et al., 2014). Die aufgeführte Anteversion liegt zwischen 117,1° und 147,0°, die 
Abduktion zwischen 107,5° und 116,3° nach Refixation (Cuff und Pupello, 2013; Gallinet 
et al., 2013; Sebastiá- Forcada et al., 2014). Hingegen zeigt sich ohne Refixation eine re-
duzierte Anteversion von 95,7° bis 132,0° und eine reduzierte Abduktion von 87,9° bis 
107,5° (Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2013; Sebastiá- Forcada et al., 2014).  
Unsere Ergebnisse nach Refixation liegen niedriger als die Literaturangaben und die ohne 
Refixation im unteren Drittel. 
Gallinet et al. (2013) stellen dar, dass sowohl die Refixation, als auch die Einheilung der 
Tuberkula Einfluss auf die postoperative Schulterfunktion ausübe. In der Studie werden 41 
Patienten nach durchschnittlich 24 Monaten mit primärer Prothesenimplantation nachunter-
sucht (Gallinet et al., 2013). 28 Patienten erhalten eine Refixation und wurden mit 14 Pati-
enten, welche keine Refixation erhielten, verglichen (Gallinet et al., 2013). 64,5 % der refi-
xierten Tuberkula heilen ein (Gallinet et al., 2013). Die verbesserte Funktion bei Gallinet et 
al. (2013) lässt sich möglicherweise durch die Entstehung eines Narbengewebes in dem 
Bereich der Tuberkularefixation und ebenfalls durch eine Einheilung der Tuberkula erklä-
ren. Die Ergebnisse dieser Studie untermauern unsere Vorgehensweise, dass wir die Er-
gebnisse hinsichtlich einer erfolgten Refixation verglichen. 
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Garofalo et al. (2015 (a)) vergleichen in ihrer Studie (n= 87) die Schulterfunktion nach Ein-
heilung und keiner Einheilung der Tuberkula bei primärer Implantation (Aequalis® -Re-
versed Fracture, Firma Tornier (Mountbonnot Saint Martin, Frankreich)) nach mittleren 27 
Monaten (24 Monate - 32 Monate). Die Einheilungsrate liegt bei 75 % (Garofalo et al., 2015 
(a)). Die Autoren erarbeiten einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Elevation und 
Außenrotation heraus (Tuberkula- Einheilung: Elevation 145,3° (137° - 159°), Außenrota-
tion 34,3° (25° - 55°) vs. keine Einheilung: Elevation 114,1° (97° - 124°), Außenrotation 
12,9° (9° - 16°)) (Garofalo et al., 2015 (a)). Einen Einfluss des Beobachtungszeitraums auf 
die Schulterfunktion sehen sie nicht (Garofalo et al., 2015 (a)). 
 
Vor allem die Außenrotationsfähigkeit nach Tuberkula- Refixation wird in der Literatur 
diskutiert und wurde daher folgend separat betrachtet. 
Einige Autoren erarbeiten einen signifikanten Unterschied bezüglich der Außenrotation zwi-
schen keiner Refixation und bessere postoperative Ergebnisse nach erfolgter Refixation 
(Cuff und Pupello, 2013; Gigis et al., 2017; Valenti et al., 2012), andere Arbeiten zeigen 
hingegen keinen signifikanten Einfluss auf die Außenrotationsfähigkeit (Bufquin et al., 2007; 
Levy und Badman, 2011; Sebastiá- Forcada et al., 2014). Die Außenrotation variiert zwi-
schen 16,7° bis 30,0° nach Einheilung der Tuberkula (Bufquin et al., 2007; Cuff und Pupello, 
2013; Gallinet et al., 2013; Levy und Badman, 2011; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti 
et al., 2012) und liegt bei 37,8° nach alleiniger Refixation der Tuberkula (Gallinet et al., 
2013).  
In unserer Arbeit zeigt sich keine signifikante Beeinflussung der Tuberkula- Refixation und 
der Einheilung auf die Außenrotation. Unsere Ergebnisse liegen unter den veröffentlichten 
Angaben. 
Cuff und Pupello (2013) identifizieren in einer Arbeit einen signifikanten Einfluss der einge-
heilten Tuberkula auf die Außenrotationsfähigkeit. Die Außenrotation falle nach Einheilung 
mehr als doppelt so groß aus, als bei den Patienten ohne Einheilung (Cuff und Pupello, 
2013). Cuff und Pupello (2013) führen die Ergebnisse nach primärer Versorgung mittels 
inverser Prothese (n= 24) und Hemiprothese (n= 23) nach mittleren 30 Monaten auf. Alle 
24 Patienten mit inverser Prothese erhalten eine Refixation der Tuberkula, 20 Tuberkula 
heilen ein (83,3 %) (Cuff und Pupello, 2013). Unsere Ergebnisse nach alleiniger Refixation 
widersprechen zudem den Ergebnissen von Gallinet et al. (2013), welche in ihrer Studie 
einen signifikanten Einfluss der Refixation auf die Außenrotation herausgefunden haben. 
Gigis et al. (2017) erkennen in ihrem aktuellen Review der Literatur zu inverse Prothesen-
versorgung von 1970 bis 2016, dass die Tuberkula- Refixation einen wichtigen Einfluss auf 
gute postoperative klinische Ergebnisse innehabe, vor allem hinsichtlich der Außenrotation 
(Gigis et al., 2017). 
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4.4 PRIMÄRE UND SEKUNDÄRE IMPLANTATION DER INVERSEN PROTHESE 
Eine nächste formulierte Hauptfragestellung der Arbeit umfasst, dass die Schulterfunktion 
nach primärer Implantation denen nach sekundärer Versorgung überlegen ist. Die vorlie-
genden Studienergebnisse zeigen die signifikant bessere Schulterfunktion in Richtung Ab-
duktion und Anteversion nach primärer Implantation im Vergleich zu sekundär versorgten 
Patienten mittels inverser Schulter- TEP. Insgesamt untermauern die Literaturergebnisse 
die Hypothese ebenfalls. 
In der aktuellen Literatur lässt sich eine Studie finden, welche die primäre Versorgung und 
die sekundäre Implantation direkt vergleicht (Nikola et al., 2015). Nikola et al. (2015) unter-
suchen 21 primär und 16 sekundär implantierte Prothesen bei Fraktur nach mittleren 24 
Monaten. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass eine primäre Implantation eine bes-
sere postoperative Schulterfunktion bedinge (Nikola et al., 2015). 
 
Nikola et al. (2015) präsentieren keinen signifikanten Unterschied bei dem Constant Score 
als Maß für die alltägliche Schulterfunktion.  
Bei Betrachtung der Studienergebnisse lässt sich vermuten, dass der Constant Score 
nach sekundärer Versorgung (Alentorn- Geli et al., 2014; Kilic, 2010; Nikola et al., 2015; 
Valenti et al., 2013; Zafra et al., 2014) niedriger ausfällt als nach primärer Implantation 
(Baudi et al., 2014; Boileau et al., 2010; Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 
2006; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve und Cristofari, 2011; Cazeneuve und 
Cristofari, 2014; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Grassi und Zorzolo, 2014; Klein 
et al., 2008; Mattiassich et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 
2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2011; Reuther et al., 2014; Sebastiá- 
Forcada et al., 2014; Sirveaux et al., 2006; Terragnoli et al., 2007; Valenti et al., 2012). Dies 
spricht für eine schlechtere Schulterfunktion nach sekundärer Implantation, was sich für 
unser Kollektiv bestätigt hat.  
Als die Ergebnisse des vorliegenden Gesamtkollektivs getrennt nach Versorgungszeitraum 
ausgewertet worden sind, stellten sich die primär implantierten Prothesen mit einem signi-
fikant höheren Score- Wert dar. Unsere Ergebnisse bestärken die Beobachtung der Litera-
tur, dass nach sekundärer Versorgung der Constant Score signifikant niedriger ausfällt.  
Der normierte Constant Score unterscheidet sich in dem vorliegendem Gesamtkollektiv 
nicht signifikant, anders als der reine Constant Score. Unsere Ergebnisse entsprechen den 
Literaturergebnissen. Der normierte Constant Score nach primärer Versorgung umfasst in 
der Literatur 58,5 Punkte bis 96,7 Punkte (Baudi et al., 2014; Boileau et al., 2010; Bufquin 
et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve und Cristofari, 2011; Grassi und 
Zorzolo, 2014; Kaisidis et al., 2014; Ockert et al., 2013; Reuther et al., 2011; Reuther et al., 
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2014; Ross et al., 2014; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012). Grassi und 
Zorzolo (2014) stellen in ihrer Arbeit die Frakturversorgung ohne Subscapularis- Refixation 
dar. Der normierte Constant Score umfasst mittlere 58,5 Punkte (24 Punkte bis 91 Punkte) 
(Grassi und Zorzolo, 2014). Die Studie von Grassi und Zorzolo (2014) berichtet von 19 
Patienten mit proximaler Humerusfraktur mit einem mittleren Alter von 75 Jahren. Der mitt-
lere Nachbeobachtungszeitraum umfasst 22 Monaten (Grassi und Zorzolo, 2014). Den ho-
hen Wert mit mittleren 96,7 Punkten veröffentlichen Reuther et al. (2014) in ihrer Multizen-
terstudie bei primärer inverser Frakturprothesen- Versorgung. 
Alentorn- Geli et al. (2014) publizieren einen von drei in der aktuellen Literatur verfügbaren 
normierten Constant Scores nach sekundärer Implantation einer inversen Schulterprothese 
bei Fraktur (Alentorn- Geli et al., 2014; Greiner et al., 2012; Voigt et al., 2012). Alentorn- 
Geli et al. (2014) veröffentlichen einen normierten Constant Score von 26,6 Punkten nach 
einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 39,6 Monaten. Die Patienten (n= 20) werden 
primär konservativ versorgt (Alentorn- Geli et al., 2014). Die Ergebnisse nach sekundärer 
inverser Versorgung werden einer sekundär implantierten Hemiprothese (n= 12) gegen-
übergestellt (Alentorn- Geli et al., 2014).  
Einen normierten Score von 77,0 Punkten stellen Greiner et al. (2012) in einer retrospekti-
ven Studie zu der sekundären Versorgung mit inverser Prothese dar. In dieser Arbeit ver-
gleichen die Autoren die Ergebnisse hinsichtlich Versorgungszeitpunkt und verwendeter 
Prothesenart (Greiner et al., 2012). 18 Patienten erhalten nach Frakturversorgung unter-
schiedlicher, nicht näher genannter Art eine inverse Prothese sekundär implantiert (Greiner 
et al., 2012). Die Studie stellt die Ergebnisse nach mittleren 29 Monaten vor (Greiner et al., 
2012). Greiner et al. (2012) kommen zu dem Ergebnis, dass die Versorgung mittels primä-
rer Frakturendoprothese (n= 37) ähnliche Ergebnisse (69 Punkte) liefere, wie die sekundär 
implantierte inverse Prothese (n= 18, CS: 77 Punkte) oder die sekundäre anatomische (n= 
14, CS: 69 Punkte) Prothese. Zwischen den sekundär implantierten Prothesenarten des 
anatomischen und des inversen Prothesentyps lässt sich kein signifikanter Unterschied dar-
stellen (CS= inverse Prothese: 77 Punkte - anatomische Prothese: 69 Punkte) (Greiner et 
al., 2012). Diese Arbeit widerspricht also der vorherigen Beobachtung, dass die sekundär 
implantierten inversen Prothesen einen niedrigeren Constant Score und somit schlechtere 
postoperative Schulterfunktion bedingen.  
Ein ähnliches Studiendesign und eine ähnliche Schlussfolgerung wird bei Voigt et al. (2012) 
gefunden. In der Studie werden die klinischen Ergebnisse nach primär implantierter anato-
mischer Schulterprothese (n= 13) mit einer Gruppe aus sekundär implantierten anatomi-
schen (n= 8) und inversen (n=7) Schulterprothesen verglichen (Voigt et al., 2012). Bei dem 
Vergleich innerhalb der Gruppe der sekundär versorgten Prothesen zeigt sich keine Signi-
fikanz bei den durchgeführten Scores (Voigt et al., 2012). Die Autoren folgern, wie Alentorn- 
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Geli et al. (2014), dass sich die funktionellen Ergebnisse nach primärer oder sekundärer 
Implantation nicht unterscheiden würden (Voigt et al., 2012). 
 
Der DASH- Score fällt nach primärer Versorgung zwischen 17,5 Punkte und 46,9 Punkte 
in der Literatur aus (Baudi et al., 2014; Bufquin et al., 2007; Gallinet et al., 2013; Klein et 
al., 2008; Mattiassich et al., 2013; Ockert et al., 2013; Sebastiá- Forcada et al., 2014). Eine 
Beurteilung der sekundären Versorgung mit einer inversen Prothese ist in der aktuellen 
Literatur kaum möglich, da nur eine Studie vorliegt (Greiner et al., 2012), deren Kollektiv-
größe vergleichsweise klein (n= 18 Patienten) und die Beobachtungszeit (n= 24 Monate) 
ähnlich lang wie in der vorliegenden Arbeit ist. Der DASH- Score umfasst 37 Punkte in der 
Studie von Greiner et al. (2012) und zeige keinen signifikanten Unterschied zu einer sekun-
där implantierten anatomischen Prothese (35 Punkte).  
Unsere Ergebnisse nach primärer Implantation (40,8 Punkten) unterscheiden sich nicht sig-
nifikant von den DASH- Werten nach sekundärer Versorgung (44,1 Punkten) (p> 0,05). 
Aus den Ergebnissen und den Studien lässt sich vermuten, dass der DASH- Score nach 
sekundärer Frakturversorgung mittels inverser Schulterprothese einen höheren Wert als 
nach einer primären Implantation umfasst. Die Schulterfunktion nach sekundärer Prothe-
senversorgung resultiert folglich in einer funktionellen Bewegungseinschränkung im Alltag.  
 
In der Literatur zeigt sich die Tendenz, dass nach sekundärer Frakturprothetik im Vergleich 
zu der primären Prothetik ein höherer VAS- Score vorliegt, welches wir in unseren Ergeb-
nissen ebenfalls erkennen konnten. Die Literaturangaben nach primärer Versorgung 
schwanken zwischen 0,6 Punkten und 3,1 Punkten (Chalmers et al., 2014; Lenarz et al., 
2011; Levy und Badman, 2011; Mattiassich et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reuther et 
al., 2014; Ross et al., 2014). Lollino et al. (2009) publizieren die einzigen Werte nach se-
kundärer Implantation. Die Autoren stellen in ihrer Arbeit die Abnahme der Schmerzen ge-
messen an der VAS- Skala bei sekundärer Versorgung mittels einer inversen Prothese dar 
(nach Hemiprothese: 4,6 – nach Plattenosteosynthese oder K- Draht: 2,2 Punkte) (Lollino 
et al., 2009).  
 
Die detaillierte Schulterfunktion stellt in der vorliegenden Studie einen signifikanten Un-
terschied hinsichtlich primärer oder sekundärer Implantation bei der Anteversion und der 
Abduktion dar. Die Anteversion und die Abduktion sind signifikant höher bei primärer als 
nach sekundärer Prothesen- Implantation. Die Ergebnisse des vorliegenden Gesamtkollek-
tivs lassen sich in den mittleren Bereich der Studien einordnen. 
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In der Studie von Nikola et al. (2015) präsentieren die Patienten nach primärer Versorgung 
(n= 21) eine Anteversion von 116°, im Vergleich zu 84° nach sekundärer Implantation (n= 
16). Dies stellt keinen signifikanten Unterschied dar (Nikola et al., 2015). 
Bei primärer Frakturversorgung mit einer inversen Prothese fällt die postoperative Antever-
sion in den Bereich zwischen 95,0° und 142,3° und die Abduktion zwischen 80,0° und 
135,9° (Baudi et al., 2014; Bufquin et al., 2007; Chalmers et al., 2014; Cuff und Pupello, 
2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 
2014; Kaisidis et al., 2014; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy und Badman, 2011; 
Mattiassich et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reit-
man und Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2014; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et 
al., 2012; Young et al., 2010). 
Sechs Studien, die sich mit den funktionellen Ergebnissen nach sekundärer Versorgung 
einer proximalen Humerusfraktur mittels inverser Prothese befassen (Alentorn- Geli et al., 
2014; Kilic, 2010; Levy et al., 2007; Martinez et al., 2012; Valenti et al., 2013; Zafra et al., 
2014), können gefunden werden. Nach sekundärer Versorgung zeigt sich eine Anteversion 
von 72,7° bis 116,7° und die Abduktion umfasst 70,4° bis 96,1° (Alentorn- Geli et al., 2014; 
Kilic, 2010; Levy et al., 2007; Martinez et al., 2012; Valenti et al., 2013; Zafra et al., 2014) 
in der Literatur. 
Auffällig ist, dass die Bewegung in absoluten Zahlen betrachtet nach sekundärer Prothe-
senversorgung beim Vergleich mit primären Prothesen generell in der Literatur und in un-
seren Studienergebnissen niedriger ausfällt. Ein Durchschnitt aus den aktuellen Literatur-
angaben zur sekundären Implantation (Alentorn- Geli et al., 2014; Kilic, 2010; Levy et al., 
2007; Martinez et al., 2012; Valenti et al., 2013; Zafra et al., 2014) ergibt eine durchschnitt-
liche Anteversion von 91,7° (71,0° bis 116,7°, Median 90,5°) und eine durchschnittliche 
Abduktion von 84,5° (70,4° bis 96,1°, Median 85,7°). Im Vergleich mit dem Mittelwert aus 
der aktuellen Literatur hinsichtlich primärer Implantation, fällt sowohl die Anteversion, als 
auch die Abduktion 20° höher aus (Anteversion: mittlere 118,8°, 95,0° bis 142,3°, Median 
118,7°. Abduktion: mittlere 103,3°, 80,0° bis 135,9°, Median 99,9°). Dies ist darin begründet, 
dass durch Voroperationen bereits traumatische Schäden im Rahmen der primären Frak-
turversorgung im Operationsgebiet der Prothese aufgetreten seien könnten (Levy et al., 
2007; Scarlat, 2013; Valenti et al., 2013), welche die Muskelarbeit einschränken (Kilic, 
2010). Ebenfalls könne bei sekundärer Versorgung die Muskelkraft abgenommen haben, 
weil Verletzungsbedingt und nach der primären Versorgung die Schulter bereits eine Zeit 
immobilisiert wurde. 
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Hinsichtlich der Außenrotation stellt sich bei der Differenzierung unserer Ergebnisse nach 
Implantationszeitpunkt hinsichtlich primärer oder sekundärer Versorgung kein signifikanter 
Unterschied dar. Die Ergebnisse liegen zudem unterhalb der gefundenen Literaturangaben.  
Nikola et al. (2015) finden bei der Außenrotation ebenfalls keine Signifikanz für ihr Kollektiv 
in ihrer Studie. Die primär versorgten Patienten zeigen eine mittlere Außenrotation von 
24,0°, die Patienten mit sekundär implantierter Prothese präsentieren eine Außenrotations-
fähigkeit von 19,0°. 
Nach primärer Implantation einer inversen Prothese bei proximaler Humerusfraktur stellt 
sich die Außenrotation in der Literatur zwischen 9,0° und 30,0° dar (Baudi et al., 2014; 
Bufquin et al., 2007; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Kaisidis et al., 2014; Klein et 
al., 2008; Levy und Badman, 2011; Mattiassich et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ockert et 
al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reuther et al., 2014; Valenti et al., 2012). Bei Betrachtung 
der veröffentlichten Ergebnisse bei sekundär implantierten Prothesen zeigt sich eine Au-
ßenrotation von 15,5° bis 23,6° (Kilic, 2010; Levy et al., 2007; Martinez et al., 2012; Nikola 
et al., 2015; Valenti et al., 2013; Zafra et al., 2014). Voigt et al. (2012) finden ebenfalls eine 
deutlich verringerte Außenrotationsfähigkeit nach sekundär implantierten inversen Schul-
terprothesen (n= 7). 
 
4.5 KOMPLIKATIONSANALYSE 
Die im Vergleich zu anderen Prothesendesigns veröffentlichten hohen Komplikationsraten 
in den Publikationen würden, laut Farshad und Gerber (2010), aufgrund der ausgeprägten 
postoperativen Funktionsverbesserung geduldet werden. Die Autoren kommen in ihrem 
Review zu Komplikationen nach Implantation einer inversen Schulterprothese unabhängig 
des Implantationsgrundes zu dem Ergebnis, dass bei Revisionen ein allgemein schlechte-
res funktionelles Outcome bestehe (Farshad und Gerber, 2010). 
Die angegebene Komplikationsrate in der Literatur nach inverser Prothesenversorgung bei 
Fraktur beträgt zwischen 0 % bis 68,4 % (Alentorn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 2014; 
Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 2006; Cazeneuve und Cristofari, 2009; Ca-
zeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve und Cristofari, 2011; Cazeneuve und Cristofari, 
2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garofalo et al., 
2015 (a); Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 2014; Greiner et al., 2012; Iacobellis 
et. al., 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy et 
al., 2007; Lollino et al., 2009; Mattiassich et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ockert et al., 2013; 
Ortmaier et al, 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2014; Ross et al., 2014; 
Ross et al, 2015; Russo et al., 2015; Russo et al., 2015 (a); Sebastiá- Forcada et al., 2014; 
Valenti et al., 2012; Valenti et al., 2013; Voigt et al., 2012; Young et al., 2010; Zafra et al., 
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2014). Die Komplikationsangaben variieren deutlich in den aktuellen Arbeiten, welches ei-
nerseits in den variablen Nachbeobachtungszeiten (zwölf Monate bis 86 Monate) begründet 
und andererseits mit der nicht- einheitlichen Festlegung erklärbar sein könnte, welche Fak-
toren als Komplikationen gelten sollen. In unserer Studie umfasst die Komplikationsrate 
38,1 % bei 20/ 84 Patienten (23,8 %).  
Neben den auch in unserem Kollektiv aufgetretenen und anschließend ausgewerteten Fak-
toren: Fraktur, Hämatom, Infekt, inferiores Notching, Luxation und Nervenschaden (Alen-
torn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 2014; Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 
2006; Cazeneuve und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve und 
Cristofari, 2011; Cazeneuve und Cristofari, 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 
2009; Gallinet et al., 2013; Garofalo et al., 2015 (a); Garrigues et al., 2012; Grassi und 
Zorzolo, 2014; Greiner et al., 2012; Iacobellis et. al., 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; 
Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy et al., 2007; Lollino et al., 2009; Mattiassich et 
al., 2013; Nikola et al., 2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman und Kerz-
hner, 2011; Reuther et al., 2014; Ross et al., 2014; Russo et al., 2015; Russo et al., 2015 
(a); Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Valenti et al., 2013; Young et al., 
2010; Zafra et al., 2014), zählen beispielsweise einige Autoren zusätzlich eine Entwicklung 
eines Schmerzsyndroms (Cazeneuve und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 2011; 
Cazeneuve und Cristofari, 2014) bzw. das Vorliegen einer sympathischen Dystrophie (Buf-
quin et al., 2007) auf. Diese Aspekte zeigen sich bei uns im postoperativen Verlauf nicht. 
In den aktuellen Publikationen zur inversen Frakturprothese fällt auf, dass postoperative 
Luxationen, gefolgt von Nervenschäden und Infektionen am häufigsten aufgetreten sind 
(Alentorn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 2014; Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cristo-
fari, 2006; Cazeneuve und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve 
und Cristofari, 2011; Cazeneuve und Cristofari, 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et 
al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 2014; Greiner et 
al., 2012; Iacobellis et. al., 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Lenarz 
et al., 2011; Levy et al., 2007; Lollino et al., 2009; Mattiassich et al., 2013; Nikola et al., 
2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Reuther et 
al., 2014; Ross et al., 2014; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Valenti et 
al., 2013; Young et al., 2010; Zafra et al., 2014). Die häufigsten Komplikationen, welche zu 
einer notwendigen operativen Revision führen, seien Instabilität, Hämatome, oberflächliche 
Infektionen und Komplikationen am Glenoid, erarbeiten Farshad et al. (2012) und Gigis et 
al. (2017) in ihren Reviews und Boileau et al. (2016) in ihrer Studie. 
Die häufigste Komplikation in dem vorliegenden Studienkollektiv war der intra- und posto-
perativ Hb- Abfall mit Notwendigkeit einer Transfusion (9,8 %). Hierzu finden sich in den 
übrigen Studien keine Angaben. Wenn die intra- und postoperative Transfusionspflichtigkeit 
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der Patienten aus den vorliegenden Komplikationen herausgenommen wurde, ergab sich 
eine prothesenspezifische Komplikationsrate von 28,6 % (24 Komplikationen bei 18/ 84 
Patienten) und diese ist vergleichbar hoch mit den Angaben in der Literatur (Cazeneuve 
und Cristofari, 2006; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve und Cristofari, 2011; Ca-
zeneuve und Cristofari, 2014; Gallinet et al., 2009; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Lollino et 
al., 2009; Mattiassich et al., 2013; Zafra et al., 2014).  
Baudi et al. (2014) stellen aufgrund einer geringen Komplikationsrate von 4,0 % nach pri-
märer Implantation die Empfehlung der Implantation einer inversen Prothese bei über- 65- 
jährigen Patienten als Frakturversorgung. Die Autoren untersuchen 25 primär versorgte Pa-
tienten und finden nur eine Komplikation (4,0 %) in ihrem Kollektiv nach einem mittleren 
Nachbeobachtungszeitraum von 27,5 Monaten (Baudi et al., 2014). Ein N. axillaris- Scha-
den stellt sich dar (Baudi et al., 2014).  
Ebenfalls Garrigues et al. (2012) resümieren, eine primäre inverse Prothese sei einer He-
miprothese bei Frakturversorgung aufgrund einer geringeren Komplikationsrate von 9,1 % 
vorzuziehen. Die Studie stellt die Ergebnisse der inversen Prothese (n= 11) und der He-
miprothese (n= 12) nach einem mittleren Nachbeobachtungszeit von 3,6 Jahren verglei-
chend gegenüber (Garrigues et al., 2012). Eine Komplikation tritt nach inverser Prothese 
(9,1 %, inferiores Notching) und vier nach Hemiprothesen- Implantation (33,3 %) auf (Gar-
rigues et al., 2012). 
Levy et al. (2007) präsentieren eine vergleichsweise hohe Komplikationsrate von 68,4 %. 
Die Autoren stellen die Ergebnisse nach sekundärer Versorgung mittels einer inversen Pro-
these bei 29 Patienten nach zuvor erfolgter Hemiprothesenversorgung bei proximaler 
Humerusfraktur dar (Levy et al., 2007). Acht Patienten erhalten zu der inversen Prothese 
zusätzlich einen Allograft (Levy et al., 2007). Der Einfluss dieses auf die postoperative 
Funktion wird in der Arbeit untersucht (Levy et al., 2007). Der mittlere Nachbeobachtungs-
zeitraum umfasst 60 Monate postoperativ (Levy et al., 2007). Die Autoren zählen zu den 
Komplikationen Infektionen, Luxationen und Lockerungen (Levy et al., 2007). In die Frak-
turkategorie zählen die Autoren auch Implantatversagen wie PE- Brüche (n= 3) und einen 
Schraubenbruch (n= 1) (Levy et al., 2007). Zudem ist der Zeitraum (1999 bis 2005) der 
Implantationen eine mögliche Erklärung für die hohe Komplikationsrate, da zu dieser Zeit 
noch vergleichsweise wenige Erfahrungen mit inversen Prothesen nach Fraktur bestehen 
und somit die Lernkurve der Chirurgen noch nicht ausgereift ist. 
Russo et al. (2015 (a)) veröffentlichen eine Komplikationsanalyse der inversen Schulterpro-
thesen in ihrer Klinik (n= 197 insgesamt; n= 75 Fraktur, n= 97 bei Rotatoreninsuffizienz oder 
Osteoarthritis, n= 19 sekundär implantierte inverse Prothesen nach vormaligem Implantat). 
Der Implantationszeitraum umfasst März 2000 bis März 2013. Für die primär implantierten 
inversen Schulterprothesen nach Fraktur (n= 75) zeigen sich insgesamt 9 Komplikationen 
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(12,0 %) nach mittleren sieben Jahren Beobachtungszeit. Differenziert nach perioperativen 
und postoperativen Komplikationen stellt sich folgendes dar: perioperativ sind 3 longitudi-
nale Humerusschaftfrakturen (4,0 %) mit Cerclagen versorgt, 2 Glenoidfrakturen (2,6 %) 
mittels Schrauben und Knochenaufbau und 2 Deltoidschaden (2,6 %) gezählt. Postoperativ 
wird eine Instabilität (1,3 %, Inlayerhöhung) und ein transienter Ulnar- Nervschaden (1,3 %) 
erkannt. 
 
Bei der nach Implantationszeitraum differenzierten Auswertung der Ergebnisse für das vor-
liegende Kollektiv wurde keine signifikante Häufung von Komplikationen nach sekundärer 
Implantation erarbeitet (primär: 10 von 55= 18,2 %, sekundär: 10 von 29= 34,5 %, p= 
0,059).  
Zur Frage nach Häufung von Komplikationen nach sekundärer Versorgung zeigen sich in 
der Literatur verschiedene Ergebnisse. Die veröffentlichten Komplikationsraten nach se-
kundärer Implantation bei Fraktur umfassen 0 % bis zu 68,4 % (Alentorn- Geli et al., 2014; 
Greiner et al., 2012; Levy et al., 2007; Lollino et al., 2009; Valenti et al., 2013; Voigt et al., 
2012; Zafra et al., 2014). Eine Häufung der Komplikationen nach sekundärer Versorgung 
lässt sich nicht bestätigen, da die Komplikationsrate der primär implantierten inversen Pro-
thesen zwischen 0 % bis 63,2 % liegen (Baudi et al., 2014; Bufquin et al., 2007; Cazeneuve 
und Cristofari, 2006; Cazeneuve und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Ca-
zeneuve und Cristofari, 2011; Cazeneuve und Cristofari, 2014; Cuff und Pupello, 2013; 
Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 2014; 
Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Mattiassich et al., 
2013; Nikola et al., 2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 
2011; Reuther et al., 2014; Ross et al., 2014; Russo et al., 2015 (a); Sebastiá- Forcada et 
al., 2014; Valenti et al., 2012; Young et al., 2010). 
Voigt et al. (2012) zeigen beim Vergleich einer primären Implantation einer anatomischen 
Prothese nach Fraktur (n= 13, FU: 29 Monate) mit sekundär implantierten Prothesen (in-
verse: n= 7 und anatomische: n=8, FU: 18 Monate) eine höhere Komplikationsrate nach 
primär implantierten anatomischen Prothesen (primär: 2/ 13, 15 %; sekundär: 1/ 15, 6,7 %) 
(Voigt et al., 2012). Eine Inlayerhöhung bei einer sekundär implantierten inversen Prothese 
erfolgt aufgrund einer Luxation (Voigt et al., 2012). 
In vergleichenden Arbeiten zur inversen Schulterprothesenversorgung stellen Groh und 
Groh (2014), Kempton et al. (2011) und Saltzman et al. (2014) eine signfikante Häufung 
von Komplikationen nach sekundärer Implantation dar. Die Implantationsindikationen um-
fassen in den Studien sowohl primäre Implantationen bei einer Fraktur, Cuff- Arthropathie, 
rheumatoide Arthritis, nicht- rekonstruierter Riss in der Rotatorenmanschette, glenohume-
rale Osteoarthritis, Pseudoparalyse und Fehlverheilung einer proximalen Humerusfrakur, 
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als auch sekundäre Implantation nach Hemiprothese, nach anatomischer Prothese und 
nach einer inversen Prothese betrachtet. Ebenfalls sei nach sekundärer Implantation eine 
Revisionsoperation signifikant häufiger notwendig (sekundär: 19 %, primär: 2,2 %) (Groh 
und Groh, 2014). 
 
Bei Betrachtung der aktuellen periimplantären Frakturraten in der Literatur zeigt sich in 
unserem Gesamtkollektiv im Vergleich eine geringere Rate an Frakturen. In den aktuellen 
Studien wurde von 4,2 % bis 13,8 % Frakturanteil berichtet (Bufquin et al., 2007; Cuff und 
Pupello, 2013; Greiner et al., 2012; Iacobellis et. al., 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; 
Levy et al., 2007; Reuther et al., 2014; Russo et al., 2015 (a); Valenti et al., 2013). Cuff und 
Pupello (2013) und Greiner et al. (2012) sprechen von einer periprothetischen Fraktur nach 
einem Sturzereignis (4,2 %, 5,6 %). Von einer postoperativ festgestellten Akromion- Fraktur 
berichtet sowohl Kilic (2010) (5,3 %), als auch Reuther et al. (2014) (4,2 %). Intraoperativ 
festgestellt wird die Akromion- Fraktur bei Kaisidis et al. (2014) (3,4 %).  
Das Gesamtkollektiv zeigt 3/ 84 Frakturen (3,6 %), 2 periprothetische Frakturen und eine 
ausgebrochenen Glenosphäre konnten gesehen werden. In unserem Kollektiv traten alle 
postoperativen periimplantären Frakturen bei sekundärer Versorgung mittels inverser Pro-
these auf. Dies stützt die Beobachtung einer Mehrheit der Frakturen nach sekundärer Im-
plantation in der Literatur, da die Studien mit Betrachtung der sekundären Implantation eine 
Rate von 5,6 % bis 13,8 % veröffentlichen (Greiner et al., 2012; Kilic, 2010; Levy et al., 
2007; Valenti et al., 2013). 
Eine vergleichsweise hohe Frakturhäufigkeit veröffentlichen Levy et al. (2007). Die 4/ 29 
Frakturen (13,8 %) bei Levy et al. (2007) umfassen eine periprothetische Fraktur der Gle-
nosphäre nach einem Sturz, 2 PE- Brüche und einen Schraubenbruch. Der PE- Bruch und 
der Schraubenbruch werden zu Frakturen gezählt (Levy et al., 2007). Nach unserer Mei-
nung entspricht dies einem Implantatversagen, so dass die berichtete Frakturanzahl zu 
hoch ausfällt. 
Die Häufigkeit einer Fraktur als Komplikation, die sich in der häufigen Nennung als Kompli-
kation ebendieser in den Studien widerspiegelt, ist vermutlich darin begründet, dass sich 
die Knochenqualität der älteren Patienten tendenziell als schlechter darstellt und somit 
Frakturen allgemein schneller auftreten könnten. Zudem zeigt sich in der schnell wiederer-
langten Autonomie der Patienten nach Implantation der inversen Prothese ein Risiko für 
eine Fraktur, da die Patienten schneller in ihren Alltag entlassen werden können und ver-
mutlich aktiver seien (Gallinet et al., 2009). Akromionfrakturen resultieren zudem häufig bei 
Überspannung der inversen Prothese. 
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Literaturangaben zu der postoperativen Hämatom- Häufigkeit umfassen von 3,2 % bis 
13,3 % (Grassi und Zorzolo, 2014; Kilic, 2010; Lollino et al., 2009; Reitman und Kerzhner, 
2011; Russo et al., 2015; Sebastiá- Forcada et al., 2014).  
Die sechs postoperativ revisionspflichtigen Hämatome (7,1 %) bei 3/ 84 Patienten aus dem 
vorliegenden Gesamtkollektiv lassen sich gut in die Literaturangaben einordnen. Ein Patient 
mit vierfacher Revision von postoperativen Hämatomen wurde präoperativ antikoaguliert 
mit Marcumar. So konnte die mehrfache postoperative Hämatom- Ausbildung bei diesem 
Patienten erklärt werden. Dies ist ein häufiges Problem in der Klinik.  
Reitman und Kerzhner (2011) führen ebenfalls eine Warfarin- Einnahme ihres Patienten auf 
die Entstehung eines postoperativen Hämatoms nach der inversen Prothese zurück.  
Eine operative Revision des Hämatoms erfolgt bei Grassi und Zorzolo (2014) (6,7 %) und 
Reitman und Kerzhner (2011) (7,7 %). Zu beachten ist hierbei, dass das postoperativ auf-
getretene Hämatom bei Grassi und Zorzolo (2014) mit Proteus mirabilis infiziert ist und die 
operative Sanierung hauptsächlich der Infektion gilt.  
Eine hohe Hämatom- Rate von 13,3 % (2/ 15) berichten Lollino et al. (2009). Die Studie 
betrachtet 15 Patienten mit sekundär implantierten inversen Prothesen nach Fraktur mit 
einem mittleren Beobachtungszeitraum von 20,8 Monaten (Lollino et al., 2009). Bei den 
insgesamt drei Komplikationen, treten zwei Hämatome auf (Lollino et al., 2009). Die Thera-
pie der Hämatome erfolgt konservativ (Lollino et al., 2009). Mögliche Ursachen werden im 
Rahmen der Studie nicht diskutiert (Lollino et al., 2009). 
 
In dem untersuchten Gesamtkollektiv wurden 2/ 84 Patienten (2,4 %) intraoperativ mit 
Erythrozyten- Transfusionen versorgt und 6/ 84 Patienten (7,4 %) benötigten nach der 
Operation eine Transfusion aufgrund eines vermehrten Blutverlustes. In der vorliegenden 
Arbeit umfasste der postoperative Hb-Abfall mit Notwendigkeit einer EK-Transfusion die 
häufigste Komplikation. Eine Transfusion wurde bei einem Hb- Wert unterhalb 7,0 mg/dl 
oder bei entsprechender Symptomatik bzw. bei bekannten Vorerkrankungen (z.B. kardial 
bedingt) schon früher notwendig. Eine kardiale Vorbelastung (arterieller Hypertonus) 
konnte bei 3 Patienten erkannt werden und eine regelmäßige Marcumar- Therapie bei Vor-
hofflimmern bestand bei einem weiteren Patienten. Die Versorgung mit einer inversen Pro-
these umfasste zur Hälfte die primäre und die sekundäre Versorgung.  
Diese Verteilung widerspricht der folgenden Beobachtung von Saltzman et al. (2014): Die 
Publikation erwähnt, dass signifikant häufiger Transfusionen bei sekundärer Implantation 
notwendig seien (Saltzman et al., 2014). 31 % der Patienten mit sekundär implantierten 
Prothesen benötigen bei Saltzman et al. (2014) eine Transfusion, hingegen nur 5 % der 
Patienten mit primär implantierten inversen Schulter- TEPs in ihrem Kollektiv (n= 137, Cuf-
farthropathie). Die Autoren begründen dies mit der längeren Operationszeit aufgrund von 
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bereits bestehenden Vor- Operationen mit schwierigeren anatomischen Verhältnissen und 
Vernarbungen und dem entsprechend höheren Blutverlust (Saltzman et al., 2014). In der 
Arbeit ist nicht deutlich, ob die Transfusionen intra- oder postoperativ notwendig wurden.  
 
Die Literatur ergibt eine Infektionsrate von 2,9 % bis 12,5 % (Cazeneuve und Cristofari, 
2009; Cazeneuve und Cristofari, 2011; Cazeneuve und Cristofari, 2014; Gallinet et al., 
2009; Gallinet et al., 2013; Garofalo et al., 2015 (a); Grassi und Zorzolo, 2014; Kilic, 2010; 
Klein et al., 2008; Levy et al., 2007; Mattiassich et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Sebastiá- 
Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2013).  
Die Infektionsrate in dem vorliegenden Gesamtkollektiv lässt sich in das untere Drittel der 
aktuellen Literatur einordnen (3/ 84 Patienten, 3,6 %). Die niedrigere Rate an Infektionen in 
unserem Kollektiv konnte vermutlich in der schnellen Revision von unseren postoperativ 
gesehenen Hämatomen begründet sein, da nach Entlastung das Risiko einer Infizierung 
minimiert wurde.  
Eine vergleichsweise hohe Infektionsrate zeigen Gallinet et al. (2009) (2/ 16, 12,5 %) in 
ihrer Studie zum Vergleich der primären Frakturversorgung mittels inverser Prothese (n= 
16) und mittels Hemiprothese (n= 17). Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum liegt bei 
12,4 Monaten (Gallinet et al., 2009). Bei den inversen Prothesen treten ein oberflächlicher 
Infekt (mit Antibiotika- Therapie) und ein tiefer Infekt (Prothesenausbau) auf (Gallinet et al., 
2009). 
Risikofaktoren für die Entstehung eines Infektes bei einliegender inverser Prothese erarbei-
ten Richards et al. (2014) und Morris et al. (2015).  
Richards et al. (2014) werten die Schulterprothesen- Register der USA aus und arbeiten 
546 inverse Prothesen- Versorgungen heraus. 45 Infektionen (8,2 %) werden hierbei ge-
funden, mit der Mehrheit eines Nachweises des Propionibacterium acnes (27,5 % der In-
fekte) und Koagulase- negativen Staphylokokken (13,7 % der Infekte) (Richards et al., 
2014). Sie kommen aufgrund einer statistischen Auswertung zu dem Ergebnis, dass junge 
Männer ein großes Risiko bei primärer Implantation einer Schulterprothese tragen würden, 
da sie eine statistische signifikante Häufung von Infekten herausfanden (Richards et al., 
2014). Allgemein stelle zudem bei Auswertung der Daten vor allem die inverse Prothese 
und eine Frakturindikation ein Risiko für eine Infektion dar (Richards et al., 2014). Die Au-
toren führen auf, dass das Risiko eines Infektes mit jedem Lebensjahr um 5,0 % nach ihrer 
Statistik abnehme (Richards et al., 2014).  
Morris et al. (2015) beschreiben in ihrer Studie mit 301 primären inversen Prothesen auch 
22 akute Frakturen. In dem Kollektiv treten 15 Infekte (5,0 %) auf (Morris et al., 2015). In 
der Publikation arbeiten die Autoren aus ihren Beobachtungen als Risikofaktoren für einen 
Diskussion 
78 
Infekt ein Lebensalter unter 65 Jahren und eine vorher bereits versagte Prothesen- Versor-
gung der Schulter heraus (Morris et al., 2015). 
Die Verteilung der nachgewiesenen Bakterienarten von Richards et al. (2014) lässt sich in 
dem vorliegenden Kollektiv ebenfalls erkennen. Vor allem zeigen sich in dem Keimabstrich 
Propionibacterium acnes und Koagulase- negative Staphylokokken in der genannten Stu-
die (Richards et al., 2014). Die Beobachtung, dass eine sekundäre Versorgung einem Ri-
sikofaktor für das Auftreten eines Infektes darstelle (Richards et al., 2014), deckt sich nicht 
mit unseren Ergebnissen (primär: n= 2/ 55, 3,6 % - sekundär: n= 1/ 29, 3,4 %, nicht signifi-
kant). Das Durchschnittsalter unserer Patienten liegt in der Studie bei 76 Lebensjahren, 
daher ist das Alter als Risikofaktor (Richards et al., 2014) nicht prüfbar (Mittelwert des Alters 
bei Implantation mit Infekt: 72 Jahre – Mittelwert des Alters bei Implantation ohne Infektion: 
76 Jahre, nicht signifikant).  
 
3/ 84 Luxationen (3,6 %) der inversen Prothese wurden postoperativ in dem Gesamtkol-
lektiv gezählt. Alle drei Luxationen haben zu einem Wechsel bzw. zu einer Erhöhung des 
Inlays geführt, um die Weichteilspannung zu erhöhen und einer weiteren Luxation entge-
genzuwirken. In den Publikationen schwanken die Angaben für eine aufgetretene Luxation 
in dem Bereich zwischen 1,3 % bis 20,7 % (Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 
2009; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2013; Iacobellis et. al., 2014; Kaisidis et al., 
2014; Klein et al., 2008; Levy et al., 2007; Mattiassich et al., 2013; Russo et al., 2015 (a); 
Valenti et al., 2013; Voigt et al., 2012; Zafra et al., 2014). 
Eine niedrige Rate von 2,4 % veröffentlichen Bufquin et al. (2007). Die Studie betrachtet 41 
primär implantierte inverse Prothesen mit einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 
22 Monaten (Bufquin et al., 2007). Die Autoren sehen eine Luxation, welche auf Wunsch 
des Patienten nicht operativ therapiert wurde (Bufquin et al., 2007). Eine vergleichsweise 
hohe Rate (6/ 29 Patienten, 20,7 %) präsentieren Levy et al. (2007) bei den sekundär im-
plantierten inversen Schulterprothesen. Die Studie umfasst einen durchschnittlichen Be-
obachtungszeitraum von 60 Monaten (Levy et al., 2007). 
Die meisten Studien zu sekundärer Prothesenversorgung weisen tendenziell höhere Luxa-
tionsraten (4,6 % bis 20,7 %, Kilic, 2010; Levy et al., 2007; Valenti et al., 2013; Voigt et al., 
2012; Zafra et al., 2014) auf im Vergleich zur primären Versorgung (1,3 % bis 11,4 %, Buf-
quin et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 2009; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 
2013; Iacobellis et. al., 2014; Kaisidis et al., 2014; Klein et al., 2008; Mattiassich et al., 2013; 
Russo et al., 2015 (a)). Die Luxationsrate im vorliegenden Gesamtkollektiv nach primärer 
Frakturversorgung (1,8 %, 1/ 55) lag unterhalb der Angaben aus der Literatur, nach sekun-
därer Versorgung (6,9 %, 2/ 29) zeigte sich die Rate im unteren Bereich. 
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In vielen Studien zeigt sich ein Nervenschaden als postoperative Komplikation nach Im-
plantation der inversen Schulterprothese (1,1 % bis 23,1 %, Baudi et al., 2014; Bufquin et 
al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 2011; Cazeneuve 
und Cristofari, 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2009; Garofalo et al., 2015 (a); 
Kilic, 2010; Levy et al., 2007; Lollino et al., 2009; Mattiassich et al., 2013; Ortmaier et al., 
2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Ross et al., 2014; Ross et al, 2015; Russo et al., 2015; 
Russo et al., 2015 (a); Zafra et al., 2014). Ein Nervenschaden betrifft den N. axillaris (1/25, 
4,0 %, Baudi et al., 2014 und 1/87, 1,1 % transient, Garofalo et al., 2015 (a) und 1/20, 5,0 
%, transient, Ross et al, 2015) und transient den N. ulnaris (1/24, 4,2 %, Cuff und Pupello, 
2013 und 1/50, 2,0 %, Russo et al., 2015 und 1/75, 1,3 %, Russo et al., 2015 (a)).  
Die Rate der postoperativen Nervenschäden in dem vorliegenden Studienkollektiv ent-
spricht dem unteren Bereich der Literaturangaben (2/ 84, 2,4%). Ein Patient zeigte einen 
persistierenden Schaden am N. radialis und bei dem anderen Patienten waren der N. axil-
laris und N. ulnaris persistierend betroffen. 
Reitman und Kerzhner (2011) berichten von insgesamt drei Patienten (23,1 %) mit tran-
sienten Nervenschäden: zwei N. axillaris- und ein N. radialis- Schaden wurden gezählt. 
Nicht- transient treten die veröffentlichten Nervenschäden in folgenden Arbeiten auf: den 
N. axillaris jeweils bei Mattiassich et al. (2013) (6,3 %), Ortmaier et al. (2014) (4,0 %) und 
bei Zafra et al. (2014) (2,9 %) und bei Lollino et al. (2009) den N. radialis betreffend (6,1 
%). 
 
4.6 IMPLANTATÜBERLEBEN UND PROTHESEN- WECHSELRATE 
Zum Schulter- TEP- Überleben bzw. zur Prothesen- Wechselrate sind alle Wechsel inverser 
Schulterprothese, unabhängig der ausgetauschten Komponente, gezählt worden.  
Die Literaturangaben für die Prothesen- Überlebensrate liegen in dem Bereich von 69,0 % 
(nach 60 Monaten) bis zu 100,0 % (Alentorn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 2014; Boyle et 
al., 2013; Bufquin et al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 
2010; Cazeneuve und Cristofari, 2011; Cazeneuve und Cristofari, 2014; Cuff und Pupello, 
2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 
2014; Greiner et al., 2012; Kaisidis et al., 2014; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy 
et al., 2007; Lollino et al., 2009; Mattiassich et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ortmaier et al., 
2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Ross et al., 2014; Ross et al, 2015; Sebastiá- Forcada 
et al., 2014; Valenti et al., 2012; Voigt et al., 2012; Young et al., 2010; Zafra et al., 2014). 
Unsere Ergebnisse sind vergleichbar mit den Literaturangaben. Die Ursachen für den je-
weils notwendigen Prothesenausbau decken sich ebenfalls mit den in der Literatur genann-
ten Gründen (Alentorn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 2014; Boyle et al., 2013; Bufquin et 
al., 2007; Cazeneuve und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 2010; Cazeneuve 
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und Cristofari, 2011; Cazeneuve und Cristofari, 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et 
al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 2014; Greiner et 
al., 2012; Kaisidis et al., 2014; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy et al., 2007; 
Lollino et al., 2009; Mattiassich et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ortmaier et al., 2014; Reit-
man und Kerzhner, 2011; Ross et al., 2014; Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 
2012; Young et al., 2010; Zafra et al., 2014). 
Einen vergleichenden Ansatz hinsichtlich primärer und sekundärer Versorgung lässt sich 
bei Nikola et al. (2015) erkennen. Das Prothesenüberleben liegt in dieser Studie bei 97,3 
% (nach 45 Monaten) (Nikola et al., 2015). Eine Inlay- Erhöhung aufgrund von Instabilität 
bei einer sekundär implantierten Prothese wird notwendig (Nikola et al., 2015). 37 Patienten 
werden für einen mittleren Beobachtungszeitraum von 45 Monaten nachuntersucht (Nikola 
et al., 2015). Die Autoren vergleichen die Ergebnisse mit einer inversen Prothese bei pri-
märer Frakturversorgung (n= 21) mit sekundär implantierten inversen Prothesen (n= 16), 
nach zuvor konservativer Versorgung (Nikola et al., 2015). Das Prothesenüberleben in der 
Studie entspricht dem Prothesenüberleben in unserem Kollektiv und stellt einen erhöhten 
Bedarf der Wechsel nach sekundärer Versorgung dar. Allerdings ist zu beachten, dass nach 
konservativer Erstversorgung kein Schaden vor Implantation der inversen Schulterprothese 
vorliegt. Eine Vorschädigung im Bereich des Operationsgebietes durch die operative pri-
märe Versorgung ist bei sekundärer Versorgung zu bedenken, wie beispielsweise die Ent-
stehung von Narbengewebe, eine Insuffizienz der Rotatorenmannschette oder Schäden 
durch das vorherige Osteosynthesematerial (Kilic, 2010). Von einem Weichteil- und Kno-
chenstrukturschaden ist bei sekundärer Versorgung auszugehen, einerseits bereits durch 
die Fraktur und ebenfalls durch die erste operative Versorgung (Levy et al., 2007; Scarlat, 
2013; Valenti et al., 2013). 
Bei Differenzierung der Prothesenüberlebensrate im vorliegenden Gesamtkollektiv korre-
lieren die Überlebensraten der inversen Prothese mit den Literaturangaben und lassen sich 
in den oberen Bereich einordnen. 
 
4.7 LIMITIERUNG UNSERER STUDIENERGEBNISSE 
Eine Limitierung der Ergebnisse liegt im retrospektiven Studiendesign. Die Patienten wur-
den rückblickend auf den Zeitraum vor und nach der Implantation der inversen Prothese 
befragt. Eine Verzerrung der Erinnerungen der Patienten ist hier möglich. Jedoch stellt die 
deutliche Mehrheit der aktuellen Studien eine retrospektive Betrachtung dar (Baudi et al., 
2014; Boileau et al., 2010; Boyle et al., 2010; Cazeneuve und Cristofari, 2006; Cazeneuve 
und Cristofari, 2009; Cazeneuve und Cristofari, 2011; Cazeneuve und Cristofari, 2014; 
Chalmers et al., 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; 
Garofalo et al., 2015; Garofalo et al., 2015 (a); Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 
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2014; Iacobellis et. al., 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Lenarz et al., 2011; Lollino et 
al., 2009; Mattiassisch et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ortmaier et al., 2014; Reitman und 
Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2014; Ross et al., 2014; Ross et al, 2015; Russo et al., 
2015; Russo et al., 2015 (a); Terragnoli et al., 2007; Valenti et al., 2012; Valenti et al., 2013; 
Voigt et al., 2012; Youn et al., 2015; Young et al., 2010; Zafra et al., 2014). Lediglich Alen-
torn- Geli et al. (2014), Bufquin et al. (2007), Klein et al. (2008), Levy et al. (2007), Levy und 
Badman (2011), Ockert et al. (2013) und Sebastiá- Forcada et al. (2014) zeigen ein pros-
pektives Studiendesign. 
Die vorliegende Studie umfasste einen mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 18 Mo-
naten. Somit konnten lediglich die kurz- bis mittelfristigen Ergebnisse der inversen Schul-
terprothesenversorgung bei Fraktur abgebildet werden. Aussagen über den Langzeitverlauf 
oder mögliche Verschlechterungen über den Zeitraum unserer Studienlaufzeit hinaus konn-
ten nicht getroffen werden. Für evidenzbasierte Aussagen hinsichtlich späterer Zeiträume 
werden weitere Studien zur inversen Prothesenimplantation bei Fraktur mit einem längeren 
Studienverlauf und einem großem Studienkollektiv benötigt. 
Die aktuellen Studien in der Literatur umfassen den postoperativen Zeitraum zwischen 6 
und 87,6 Monaten (Alentorn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 2014; Boileau et al., 2010; Buf-
quin et al., 2007; Chalmers et al., 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet 
et al., 2013; Garofalo et al., 2015; Garofalo et al., 2015 (a); Garrigues et al., 2012; Grassi 
und Zorzolo, 2014; Iacobellis et. al., 2014; Kaisidis et al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 
2008; Lenarz et al., 2011; Levy et al., 2007; Levy und Badman, 2011; Mattiassisch et al., 
2013; Nikola et al., 2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 
2011; Reuther et al., 2014; Ross et al, 2015; Russo et al., 2015; Russo et al., 2015 (a); 
Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Valenti et al., 2013; Voigt et al., 2012; 
Youn et al., 2015; Young et al., 2010; Zafra et al., 2014). Jedoch betrachten die Autoren ein 
vergleichbar kleineres Studienkollektiv zwischen sieben und 69 Patienten (Alentorn- Geli et 
al., 2014; Baudi et al., 2014; Boileau et al., 2010; Bufquin et al., 2007; Chalmers et al., 2014; 
Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garofalo et al., 2015; 
Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 2014; Iacobellis et. al., 2014; Kaisidis et al., 
2014; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy et al., 2007; Levy und Badman, 
2011; Mattiassisch et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier et al., 2014; 
Reitman und Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2014; Ross et al, 2015; Russo et al., 2015; 
Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Valenti et al., 2013; Voigt et al., 2012; 
Youn et al., 2015; Young et al., 2010; Zafra et al., 2014). Unser Kollektiv umfasst hingegen 
84 nachuntersuchte Patienten. Zudem konnten 61/ 84 Röntgenbilder in unserem Kollektiv 
für eine vollständige radiologische Auswertung gewonnen werden, was herausragend im 
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Vergleich zu der Literatur ist. Größere Studienkollektive mit einer radiologischen Auswer-
tung fehlen, um vergleichbare Daten zu erhalten. 
 
In unserer Studie fanden sich fünf eingeheilte Tuberkula, daher sind keine repräsentativen 
Aussagen über den Einfluss dieser auf die postoperative Schulterfunktion möglich. Eine 
reine radiologische Betrachtung der Einheilung war teilweise schwer beurteilbar. Drei Stu-
dien lassen sich in der aktuellen Literatur finden (Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et al., 
2013; Sebastiá- Forcada et al., 2014), welche einen direkten Vergleich der Ergebnisse nach 
Refixation und ohne Refixation nach Frakturversorgung vollzogen haben. 
Zudem ist wiederum der vorliegende verhältnismäßig kurze Nachbeobachtungszeitraum 
von 18 Monaten zu bedenken. Weitere Publikationen mit vielen refixierten und auch einge-
heilten Tuberkula nach einem längerem Nachbeobachtungszeitraum mit einer Auswertung 
hinsichtlich des Einflusses der Tuberkula- Refixation werden nötig sein, um validierte Lang-
zeitergebnisse abbilden zu können. 
 
In der aktuellen Literatur findet sich lediglich eine Studie, die primär und sekundär implan-
tierte inverse Frakturprothesen vergleichend betrachtet (Nikola et al., 2015). Daher war ein 
Vergleich unserer Studienergebnisse mit der Literatur aufgrund der geringen Studienanzahl 
und somit wenigen vorliegenden Studiendaten nur eingeschränkt möglich. Weitere Studien 
mit dem Schwerpunkt des Vergleichs primärer und sekundärer Implantation inverser Pro-
thesen nach Humerusfraktur hinsichtlich der postoperativen Schulterfunktion werden not-
wendig. 
Bei Differenzierung nach primärer (n= 55) und sekundärer (n= 29) Frakturversorgung, lag 
unsere Kollektivgröße jeweils in dem Populationsumfang der Literatur. Nach primärer Im-
plantation umfasst die Literatur ein Kollektiv von sieben bis 55 Patienten und nach sekun-
därer Versorgung 7 bis 35 Patienten (Alentorn- Geli et al., 2014; Baudi et al., 2014; Boileau 
et al., 2010; Bufquin et al., 2007; Chalmers et al., 2014; Cuff und Pupello, 2013; Gallinet et 
al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 2014; Kaisidis et 
al., 2014; Kilic, 2010; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy et al., 2007; Levy und 
Badman, 2011; Mattiassisch et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier 
et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2014; Sebastiá- Forcada et al., 
2014; Valenti et al., 2012; Valenti et al., 2013; Voigt et al., 2012; Youn et al., 2015; Young 
et al., 2010; Zafra et al., 2014). Viele Studien betrachten ein primär versorgtes Kollektiv 
(Baudi et al., 2014; Boileau et al., 2010; Bufquin et al., 2007; Chalmers et al., 2014; Cuff 
und Pupello, 2013; Gallinet et al., 2009; Gallinet et al., 2013; Garofalo et al., 2015; Garofalo 
et al., 2015 (a); Garrigues et al., 2012; Grassi und Zorzolo, 2014; Iacobellis et. al., 2014; 
Kaisidis et al., 2014; Klein et al., 2008; Lenarz et al., 2011; Levy et al., 2007; Levy und 
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Badman, 2011; Mattiassisch et al., 2013; Nikola et al., 2015; Ockert et al., 2013; Ortmaier 
et al., 2014; Reitman und Kerzhner, 2011; Reuther et al., 2014; Ross et al, 2015; Russo et 
al., 2015; Russo et al., 2015 (a); Sebastiá- Forcada et al., 2014; Valenti et al., 2012; Youn 
et al., 2015; Young et al., 2010). Jedoch fehlen weitere Studien, die vor allem die sekundäre 
Versorgung mit einer inversen Prothese nach proximaler Humerusfraktur betrachten. In der 
aktuellen Literatur lassen sich sieben Publikationen dazu finden (Alentorn- Geli et al., 2014; 
Greiner et al., 2012; Kilic, 2010; Levy et al., 2007; Lollino et al., 2009; Valenti et al., 2013; 
Zafra et al., 2014). 
 
Insgesamt sind also weitere große Studienkollektive mit langem Beobachtungszeitraum 
nach Frakturversorgung notwendig, welche der Fragestellungen der vorliegenden Arbeit 
nachgehen. 
 
4.8 AUSBLICK 
Relative Neuigkeiten bei dem Design der inversen Prothese stellen Kurzschaft- oder Schaft- 
freie Prothesen dar.  
 
Die Kurzschaftprothese ist für eine anatomische oder inverse Ausrichtung der Schulter-
prothese erhältlich.  
Das Design der Kurzschaftprothese umfasst eine „Stabilität im spongiösen Knochen der 
Diaphyse ohne Verankerung des Implantats in der Metaphyse“ (Loew, 2013). Innovativ ist 
die kurze Schaftlänge des Prothesendesgins, welche im Humerus implantiert wird. Die Im-
plantation der Kurzschaftprothese stelle sich aufgrund des kürzeren Schaftes als technisch 
einfacher und risikoarm dar (Loew, 2013). 
Die Kurzschaftprothesen würden eine Möglichkeit der operativ leichteren Konvertierung der 
Systeme (anatomische auf inverse Prothese) darstellen (Loew, 2013). Die Erleichterung 
der Operation liege darin begründet, dass kein Knochenverlust in der Diaphyse erfolge 
(Loew, 2013). Die Kurzschaftprothesen stelle also eine Revisionsfreundlichkeit bei nötiger 
Revision dar (Wiedemann, 2013).  
Aktuell fehlen noch systematisch Nachuntersuchungen mit einem umfassenden Nachbe-
obachtungszeitraum (Loew, 2013), um repräsentative Aussagen dieses Trends tätigen zu 
können. Aktuelle Publikationen betrachten nicht die Frakturversorgung.  
 
Die Implantation der Schaft- freien inversen Prothese erfolgt über die press- fit- Fixierung 
(Ballas und Béguin, 2013). 
Wichtige Vorteile der Schaft- freien Prothese stelle die Sicherung von Knochen des Hume-
rus dar (Ballas und Béguin, 2013; Wiedemann, 2013). Ohne Implantation eines Schaftes 
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bleibe mehr ursprünglicher Knochen erhalten, dies biete auch hinsichtlich eines möglichen 
Austausches der Prothese einen Vorteil (Ballas und Béguin, 2013; Wiedemann, 2013). Die 
Operation sei daher weniger invasiv und zeige weniger Komplikationen aufgrund der feh-
lenden Schaftimplantation (Ballas und Béguin, 2013). Die Art von Prothese biete sowohl 
weniger intraoperative iatrogene Probleme und Komplikationen, als auch weniger postope-
rative Komplikationen, resümieren Ballas und Béguin (2013) in ihrer Studie. 
Die Schaft- freie Prothese werde bei einem anatomischen Design bereits untersucht und 
führt zu guten funktionellen Ergebnissen (Geurts et al., 2010; Huguet et al., 2010). Geurts 
et al. (2010) berichten über 63 Patienten mit einem durchschnittlichen Nachuntersuchungs-
zeitraum von 3 Jahren, unabhängig der Implantationsdiagnose. Die radiologische Auswer-
tung der Patienten ist unauffällig und als positiv zu bewerten (Geurts et al., 2010). 
Churchill (2014) resümiert in seinem Review über den aktuellen Status von anatomischen 
Schaft- freien, bereits implantierten Prothesen in den USA unabhängig der Implantations-
diagnose, dass die klinischen und radiologischen Ergebnisse vielversprechend seien, aber 
für weitere Aussagen Langzeitstudien notwendig seien. 
Bei Implantation einer inversen Schaft- freien Prothesen fehlen noch Studiendaten nach 
erfolgter Frakturversorgung. 
 
Weitere Studien mit anderen Implantationsdiagnosen und längeren Nachbeobachtungszeit-
raum sind notwendig, um diese zwei neuen Schaft- Typen zu untersuchen. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 
Bei älteren Patienten ist die Versorgung einer nicht- rekonstruierbaren, proximalen Hume-
rusfraktur aufgrund der verminderten Knochenqualität und den häufigen Multifragmentfrak-
turen erschwert. Eine prothetische Versorgung wird dann nötig. Bei vorbekanntem Rotato-
renmanschetten- Schaden oder- Insuffizienz ist die Implantation einer inversen Schulter-
prothese indiziert. 
In dieser Arbeit werden die klinischen und funktionellen Ergebnisse, die radiologische Bild-
gebung und die postoperativen Komplikationen untersucht. Schwerpunkte werden in unse-
rer Arbeit auf den Einfluss der Tuberkula- Refixierung und auf die Gegenüberstellung der 
Ergebnisse von Patienten nach primärer und sekundärer Implantation gesetzt. 
 
In dem Zeitraum von Januar 2010 bis Dezember 2013 wurden 151 Patienten primär oder 
sekundär mit einer inversen Schulterprothese nach proximaler Humerusfraktur versorgt. 
Von diesen 151 Patienten konnten zwölf Patienten (7,9 %) nicht erreicht werden. Für die 
139 Patienten ließen sich Angaben hinsichtlich der Prothesen- und Patientenüberleben ge-
winnen. In das Beobachtungskollektiv konnten 84 Patienten eingeschlossen werden nach 
Anwendung der definierten Ausschlußkriterien. 
Das Beobachtungskollektiv (n= 84) entsprach der demografischen Zusammensetzung des 
Gesamtkollektivs (n= 151). 67/ 84 Frauen (79,8 %) und 17/ 84 Männer (20,2 %) wurden 
betrachtet. Bei 55/ 84 Patienten (65,5 %) erfolgte eine primäre Versorgung und bei 29/ 84 
(34,5 %) eine sekundäre Implantation. 38/ 84 Prothesen (45,2 %) wurden zementiert und 
46/ 84 (54,8 %) zementfrei implantiert. Bei 31/ 84 Patienten (36,9 %) wurden die Tuberkula 
refixiert. Mit insgesamt 63/ 84 nachuntersuchten Patienten (75,0 %) und 21/ 84 ausgefüllten 
Fragebogen (25,0 %) stellte diese Studie das nach unseren Recherchen größte veröffent-
lichte Patientenkollektiv dar. Zudem standen 61/ 84 Röntgenbilder (72,6 %) zur Auswertung 
zur Verfügung.  
Bei der klinischen Nachuntersuchung wurden die Schulterbeweglichkeit nach der Neutral- 
Null- Methode, die klinischen Scores (Constant Score, DASH, SSV, VAS) und eine Kraft-
messung der betroffenen Schulter erhoben. Zusätzlich erfolgte die Auswertung aktueller 
Röntgenaufnahmen der Schulter (axial und a.p.).  
 
Zum Zeitpunkt der Datenerhebung der 84 Patienten (im Mittel 18 Monate postoperativ) um-
fasste die Anteversion mittlere 101,4° und die Abduktion 92,7°. Die Außenrotation fiel er-
wartungsgemäß gering aus mit mittleren 6,4°. Die Patienten zeigten des Weiteren folgende 
klinischen Werte im Durchschnitt: normierter CS 80,4 Punkte; DASH 41,9 Punkte; SSV 55,7 
%; VAS 3 Punkte.  
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Bei der Untersuchung des Einflusses der Tuberkula- Refixation auf die postoperative Schul-
terfunktion stellte sich der DASH signifikant niedriger nach Refixation dar (Refixation: 33,9 
Punkte – keine Refixation: 46,6 Punkte, p= 0,009). Auch der SSV präsentierte sich bei Refi-
xierung signifikant höher (Refixation: 62,5 % – keine Refixation: 51,8 %, p= 0,029). Dem-
nach wiesen die Patienten mit Refixierung ihrer Tuberkula subjektiv eine höhere Qualität 
und eine bessere alltägliche Schulterfunktion auf als die Patienten ohne Refixation. In der 
detaillierten Schulterbeweglichkeit stellte sich jedoch kein signifikanter Unterschied dar. Vor 
allem der erwartete Einfluss auf die Außenrotationsfähigkeit präsentierte sich in unserem 
Kollektiv nicht. Ein signifikanter Einfluss der Tuberkula- Einheilung auf die Schulterfunktio-
nen ließ sich nicht zeigen (p> 0,05). 
Bei Differenzierung der Versorgungszeitpunkte bildeten die Abduktion (primär (n= 55): 
99,9° - sekundär (n= 29): 79,1°, p= 0,025) und die Anteversion (primär: 108,9 ° - sekundär: 
87,2°, p= 0,016) signifikant höhere Werte nach primärer Versorgung ab. Die Außenrotation 
zeigte keinen signifikanten Unterschied (primär: 7,2° - sekundär: 4,8°). So präsentierten die 
primär versorgten Patienten insgesamt eine bessere postoperative Schulterfunktion als die 
sekundär versorgten Patienten. Dies spiegelte die Literatur ebenfalls wider. Keine signifi-
kanten Unterschiede traten bei den erhobenen klinischen Scores auf: Die primär versorgten 
Patienten wiesen als Mittelwerte im CS 84,7 Punkte, im DASH 40,8 Punkte, im SSV 58,1 
% und im VAS 2,8 Punkte auf. Bei den Patienten mit sekundär implantierten Prothesen 
fielen die Durchschnittswerte der CS mit 72,3 Punkten, der DASH mit 44,1 Punkten, der 
SSV mit 51,2 % und der VAS mit 3,4 Punkten aus. Insgesamt liegen kaum publizierte und 
vergleichende Arbeiten zur primären und sekundären Frakturversorgung mittels inverser 
Schulterprothese vor. Zudem fehlt bei den meisten Arbeiten eine umfangreiche radiologi-
sche Auswertung. 
Bei Betrachtung der vorliegenden Röntgenbilder (n= 61) zeigten fünf Bilder (5/ 23, 21,7 %) 
eine anatomische Einheilung der Tuberkula. Sechs Prothesen (6/ 61, 9,8 %) zeigten einen 
radiologischen Lockerungssaum. Der Lockerungssaum trat signifikant häufiger nach Ze-
mentierung der Prothese auf (p= 0,002). Sechs Prothesen (6/ 61, 9,8 %) präsentieren ein 
inferiores Notching und 24 Bilder (24/ 61, 39,3 %) wiesen heterotope Ossifikationen auf. 
Bei 20/ 84 Patienten (23,8 %) traten insgesamt 32 Komplikationen auf in dem vorliegenden 
Gesamtkollektiv. Die prothesenspezifische Komplikationsrate umfasste 21,4 % (24 Kompli-
kationen bei 18 Patienten). Die Komplikationen traten im Durchschnitt nach 4,7 Monate 
(Min. 0 Monate – Max. 32,5 Monate, Median 0,3 Monate) auf.  
Das Implantat- Überleben (n= 139) umfasste nach dem vierten postoperativen Jahr 95,0 % 
(10/ 84 Patienten, 10,9 %). Insgesamt wurden sieben Prothesen- Wechsel (5,0 %) nötig 
nach mittleren 2,0 Jahren. Das Patientenüberleben lag nach vier Jahren bei 95,0 % (10/ 84 
Patienten, 10,9 %). 
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Abschließend konnte festgestellt werden, dass die Versorgung mit einer inversen Schulter-
prothese bei nicht- rekonstruierbarer Fraktur des älteren Patienten zu einer guten postope-
rativen Schulterbeweglichkeit führte. Lediglich die Außenrotation fiel unterdurchschnittlich 
aus und präsentierte ein weiterhin bestehendes Problemfeld dieser Prothesenart, welches 
verbessert werden sollte.  
Ebenfalls die derzeit viel diskutierte Tuberkula- Refixation zeigte in unserer Studie keinen 
Einfluss. Die subjektive Zufriedenheit der Patienten schien nach Refixation erhöht zu sein. 
Eine primäre Implantation der inversen Prothese sollte angestrebt werden, da diese zu ei-
ner signifikant besseren postoperativen Schulterfunktion führte. Auch die Patienten mit se-
kundärer Implantation zeigten eine ausreichend gute Schulterfunktion insbesondere mit 
Schmerzfreiheit.  
Insgesamt fehlten in den aktuellen Publikationen Studien mit einem großem Kollektiv und 
einem längerem Nachbeobachtungszeitraum, um die Langzeitentwicklungen abschätzen 
zu können. Ebenfalls hinsichtlich der Gruppenvergleiche der Studienhypothesen fehlen 
weitere umfangreichere Studien. 
 
5.1 UNTERSUCHUNG DER STUDIENHYPOTHESEN 
1. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten sich entsprechend der aktuellen Litera-
turergebnisse mit einer insgesamt guten postoperativen Schulterfunktion und subjekti-
ver Zufriedenheit der Patienten nach primärer und sekundärer Implantation der inversen 
Schulter- TEP. Die formulierte Hypothese hinsichtlich der postoperativen Schulterfunk-
tion und Selbsteinschätzung nach Implantation konnte folglich nicht widerlegt werden. 
2. Die Außenrotationsfähigkeit zeigte sich, wie erwartet, postoperativ signifikant einge-
schränkt, somit ist diese formulierte Hypothese ebenfalls nicht zu widerlegen. 
3. Die weitere Leithypothese dieser Arbeit hinsichtlich eines verbessernden Einflusses der 
Tuberkula- Refixation auf die postoperative Schulterfunktion konnte mit den vorliegen-
den Ergebnissen widerlegt werden. Vor allem die Außenrotation zeigte sich nicht signi-
fikant verbessert nach erfolgter Refixation. Die klinischen Scores (DASH und SSV) stell-
ten sich signifikant besser nach Refixation dar, welches auf eine bessere alltägliche 
Schulterfunktion und höhere subjektive Zufriedenheit hindeutet. Die Einheilung der Tu-
berkula (n= 5) zeigte keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnissen. Zudem war 
die Aussagekraft bei kleiner Fallzahl (n= 5) sehr limitiert. 
4. Die Untersuchung der Überlegenheit nach primärer Implantation im Vergleich mit se-
kundärer Versorgung umfasste die letzte wichtige Studienhypothese dieser Arbeit. Die 
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten sich signifikant besser bei der Abduktion 
und der Anteversion nach primärer Prothesenimplantation nach Fraktur im Vergleich zu 
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einer sekundären Versorgung mittels inverser Schulterprothese. Die formulierte Hypo-
these kann folgich nicht widerlegt werden. 
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VI. ANHANG 
VI.I       Ethikkommissionsurteil (Kopie) 
 
Abbildung 23: Kopie Ethikkommissionsurteil MHH. 
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VI.II Nachbehandlungsschemata 
Tabelle 19: Nachbehandlungsschema: inverse Schulterprothese ohne Tuberkula- Refixation 
Zeit post-
operativ 
Bewegungen und Hilfsmittel Behandlung im Rahmen Physiotherapie 
1.-2. Tag Schulter ist ruhig zu halten in einer Schulterab-
duktionsschiene mit 15°. 
-Hochlagerung, Einsatz der Muskelpumpe, appa-
rative Kompression und manuelle Lymphdrainage 
-isometrische Spannungsübungen für die Schul-
ter 
-Bewegungsübungen für die angrenzenden Ge-
lenke 
-Anleitung zum Handling der Schulterabduktions-
schiene 
Ab 3. Tag Retroversion zu vermeiden, ansonsten keine 
Bewegungslimitierung. 
Bei Beschwerdefreiheit kann die Schulterab-
duktionsschiene zeitweise abgemacht werden. 
Allgemein sind die Aktivitäten des täglichen Le-
bens erlaubt zu diesem Zeitpunkt erlaubt. 
-Bewegungsübungen aktiv- assistiv und zuneh-
mend aktiv im schmerzfreien Bereich 
-Anlernen der Position der optimalen Skapulapo-
sition und der Zentrierung des Humeruskopfes 
-Einsatz elektrischer Bewegungsschiene 
Ab der 7. 
Woche 
keine Bewegungslimitierungen und keine Hilfs-
mittel 
-gegen Widerstand üben 
-vorrangig ein Training des Musculus deltoideus 
intensivieren, weil dieser die Hauptfunktion in der 
operierten Schulter übernimmt 
Nach 3 
Monaten 
Radfahren für den Patienten wieder erlaubt. 
Kontakt- und Risikosportarten sind generell 
nach Implantation einer inversen Schulterpro-
these ohne Tuberkula- Refixation zu vermei-
den. 
 
 
Tabelle 20: Nachbehandlungsschema: inverse Schulterprothese mit Tuberkula- Refixation 
Zeit post-
operativ 
Bewegungen und Hilfsmittel Behandlung im Rahmen Physiotherapie 
1.-2. Tag Schulter ist ebenfalls ruhig zu halten in einer 
Schulterabduktionsschiene mit 15°. 
Aktivitäten des täglichen Lebens erlaubt. 
-isometrische Spannungsübungen für die Schul-
ter 
-Bewegungsübungen für die angrenzenden Ge-
lenke 
-Anleitung zum Handling der Schulterabduktions-
schiene 
Ab 3. Tag Retroversion- Anteversion 0°-15°-90°. 
Abduktion- Adduktion 0°-15°-90°. 
 
Zu vermeiden sind im Schultergelenk die Innen-
rotation gegen Widerstand, die Außenrotation 
und die Retroversion. 
 
Bewegungen sollen ausschließlich passiv erfol-
gen aus der Schulterabduktionsschiene. Der 
Oberarm darf nicht aktiv aus eigener Muskel-
kraft bewegt werden. 
-Anlernen der Position der optimalen Skapulapo-
sition und der Zentrierung des Humeruskopfes 
-Einsatz elektrischer Bewegungsschiene 
Ab der 7. 
Woche 
keine Bewegungslimitierungen und keine Hilfs-
mittel 
-aktive- assistive und weiter aktive Bewegungsü-
bungen 
-Stabilisationsübungen für die Schulter 
Nach 3 
Monaten 
nach ärztlicher Rücksprache ein Beginn mit 
Sportarten- spezifischem Training möglich 
 
Nach 7 
Monaten 
Wiederbeginn mit Ball- und Kontaktsportarten 
ist im Rahmen ärztlicher Konsultationen zu eva-
luieren 
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VI.III Patienteninformation für die Nachuntersuchung 
Aufklärung Studie 
Name: 
Vorname: 
Geschlecht: 
Geburtsdatum: 
 
„Klinische und radiologische Ergebnisse, sowie Komplikationen 
der inversen Schulter- Prothese nach proximaler Humerusfraktur“ 
 
Sehr geehrte Patientin/ sehr geehrter Patient! 
Bei Ihnen liegt ein nicht-rekonstruierbarer Bruch des Oberarmkopfes vor. Bei Ihnen soll eine 
gelenkersetzende Operation mit einer Endoprothese erfolgen. 
 
Um weitere Kenntnisse über Vor- und Nachteile der Therapiemethoden gewinnen zu kön-
nen, führt die Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des Krankenhaus Diakovere 
Friederikenstift gGmbH Nachuntersuchungen nach Versorgung eines Oberarmkopfbruches 
mit einer inversen Schulterprothese durch. 
 
Neben der Auswertung der vorhandenen Patientenakte und Röntgenbilder wird eine Nach-
untersuchung durchgeführt, die die Situation hinsichtlich Schmerz, Patientenzufriedenheit, 
Selbstständigkeit im Alltag, Beweglichkeit im Schultergelenk und Komplikationen erfasst. 
Wir möchten Sie hiermit bitten den beiliegenden Fragebogen so vollständig und genau wie 
möglich auszufüllen damit wir Ihr Befinden und Ihre Beschwerden beurteilen und besser 
vergleichen können und wenn möglich an einer Nachuntersuchung nach drei, zwölf und 
24 Monaten teilzunehmen. 
 
Die Nachbeobachtungszeit entspricht dem Standard unserer Klinik und sollte bei Teilnahme 
sowie bei Nichtteilnahme an der Studie eingehalten werden. 
Das Protokoll der Therapiestudie wurde der Ethikkommission der Medizinischen Hoch-
schule Hannover vorgelegt. Die Ethikkommission hat keine Bedenken gegenüber dieser 
klinischen Studie geäußert und hat die Untersuchung zustimmend bewertet. 
 
Die Teilnahme findet auf freiwilliger Basis statt, sie können die Teilnahme jederzeit beenden 
oder gänzlich davon zurücktreten. Alle Daten werden ausschließlich im Rahmen der Studie 
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erhoben. Sie unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und werden unter Verschluss in 
unserem Hause aufbewahrt. Somit sind Ihre Daten vor unbefugtem Zugriff geschützt. 
Ihre Ansprechpartnerin für Rückfragen ist aus der Klinik für Unfallchirurgie des Diakovere 
Friederikenstift die Assistenzärztin Dr. med. Julia Imrecke (Tel. 0511-129-0). 
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Einwilligung zur Studienteilnahme 
Name: 
Vorname: 
Geschlecht: 
Geburtsdatum: 
 
„Klinische und radiologische Ergebnisse, sowie Komplikationen 
der inversen Schulter- Prothese nach proximaler Humerusfraktur“ 
 
Über den Nutzen der Datenerfassung, die Nachuntersuchung und Auswertung des Frage-
bogens wurde ich ausführlich aufgeklärt. Sämtliche Fragen meinerseits wurden zufrieden-
stellend beantwortet. 
 
Mit der Durchführung der Datenauswertung aus oben genanntem Zweck bin ich einverstan-
den.  
Mir ist bewusst, dass die Untersuchung auf freiwilliger Basis stattfindet und ich die Unter-
suchung jederzeit beenden oder gänzlich davon zurücktreten kann.  
 
 
_________________________ 
Name, Vorname Ort, Datum, Unterschrift des Patienten 
 
 
 
_________________________ 
Name, Vorname Ort, Datum, Unterschrift des Arztes 
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VI.IV Studienprotokoll 
 
„Klinische und radiologische Ergebnisse, sowie Komplikationen 
der inversen Schulter- Prothese nach proximaler Humerusfraktur“ 
 
Studienprotokoll/ Prüfplan 
 
Design: Retrospektiv Fallbeobachtungsstudie (ab 01.01.2010) 
 
Hintergrund: Die proximale Humerusfraktur ist die dritthäufigste Fraktur des Menschen. 
Unterschiedliche Schweregrade und Ausprägung der Fraktur (2-4-Segment-, Head-Split-, 
Trümmer- und Luxationsfrakturen), mögliche Begleitverletzungen und patientenspezifische 
Voraussetzungen (u.a. Allgemeinzustand, Komorbiditäten, Alter und Anspruch des Patien-
ten) haben zur Etablierung diverser Therapieverfahren geführt.   
 
Bei älteren Patienten mit komplexer Frakturmorphologie sowie häufig osteoporotischer 
Knochenqualität besteht bei fehlender Rekonstruierbarkeit der proximalen Humerusfraktur 
die Indikation zur endoprothetischen Versorgung mittels inverser Prothese.  
 
Insgesamt stehen in der aktuellen Fachliteratur zur primären inversen Prothesenversor-
gung bei proximaler Humerusfraktur nur wenig Daten mit kleinen Patientenfallzahlen und 
kurzen Beobachtungszeiträume zur Verfügung. Es wird teilweise von hohen Komplikations-
raten berichtet. Aus diesem Grund sollen die eigenen Ergebnisse evaluiert werden. Das 
besondere Augenmerk wird auf der Tubercula-Refixation liegen, die als Parameter für das 
Outcome in der aktuellen Literatur diskutiert wird.  
Zusätzlich sollen die Patienten retrospektiv erfasst und klinisch nachuntersucht werden, die 
ab dem 01.01.2010 mit einer inversen Schulterprothese nach Oberarmkopffraktur versorgt 
worden sind – entweder primär oder sekundär im Rahmen einer Revisionsoperation.  
 
Einschlusskriterien: Männer und Frauen mit Indikation zur Implantation einer primären 
inversen Frakturprothese bei nicht-rekonstruierbarer proximaler Humerusfraktur. 
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Ausschlusskritierien: Patienten mit pathologischer Fraktur im Bereich des Oberarmkop-
fes, Tumorerkrankungen im Bereich des Oberarmkopfes, Lähmungen im Bereich der ver-
sorgten Extremität, Nervenschäden oder muskuläre Erkrankungen, die die Prothesenfunk-
tion beeinträchtigen (v.a. Schäden N. axillaris), Substanzabusus oder Patienten ohne Mög-
lichkeit an den Nachuntersuchungen teilzunehmen. 
 
Intervention: Implantation primäre inverse Frakturprothese bei nicht-rekonstruierbarer pro-
ximaler Humerusfraktur. 
 
Ziel: Evaluation und Analyse des chirurgischen Verfahren bezüglich postoperativer klini-
scher Situation hinsichtlich Schmerz, Patientenzufriedenheit, Selbstständigkeit im Alltag, 
Beweglichkeit im Schultergelenk und Komplikationen. 
 
Zielkriterien: Klinische Evaluation anhand aktivem und passivem Bewegungsausmaß, 
Constant Score, relativem Constant Score durchschnittlich ein Jahr nach erfolgter Interven-
tion, DASH-Score. Zudem Erfassung von Komplikationen, Selbständigkeit und Zufrieden-
heit. 
 
Fallzahl: Es sollen insgesamt 50-100 auswertbare Patienten eingeschlossen werden. 
 
Untersuchungsablauf: vorgesehene Untersuchungen (V1 und V2): 
 
V1: präoperativ: Erfassung des DASH-Score, Fragebogen zu Zufriedenheit, Schmerz vor 
Traumaereignis. 
 
V2: 3, 12, 24 Monate nach Intervention: klinische Untersuchung des Bewegungsausmaßes 
der Schulter nach Neutral-Null-Methode, Erfassung des Constant Score und Relativen 
Constant Score, DASH-Score, Fragebogen zu Zufriedenheit, Schmerz und Komplikationen 
Eine bildgebende radiologische Diagnostik erfolgt nur bei medizinischer Indikation bei per-
sistierenden Beschwerden.  
 
Prüfzentrum: Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie Diakovere Friederikenstift 
gGmbH 
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Allgemeine Daten: 
1. Patientendaten 
Name:     ______________________ 
Vorname:    ______________________ 
 
Geschlecht:    W  M 
 
Geburtsdatum:   ______________________ 
 
Tag des Unfalls:   ______________________ 
Alter zum Unfallzeitpunkt:  ______________________ 
Verletzte Seite:       R  L 
Händigkeit:    R  L 
Beruf:     ______________________ 
Unfallmechanismus:  ______________________ 
Arbeitsunfall (bg-lich versichert) 
Privatunfall   
 
 
2. Frakturklassifikation:  
 - 3-Segmentfraktur:    
• Subcapital + Tuberculum majus 
• Subcapital + Tuberculum minus 
 - 4-Segmentfraktur:           
- Head-Split-Fraktur: 
- Trümmerfraktur: 
- Luxationsfraktur:  
 
Weitere Verletzungen: ____________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
 
Begleitpathologien: _______________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
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3. Nebendiagnosen: 
- Osteoporose:                         _____________________________________ 
- Diabetes mellitus:   _____________________________________ 
- C2-Abusus:                               _____________________________________ 
- Tumorleiden:                            _____________________________________ 
- Ossäre Metastasen:                  _____________________________________ 
- Neurologische Grunderkrankungen: _____________________________________ 
- Muskuläre Grunderkrankung:   _____________________________________ 
 
Bemerkung zu Nebenerkrankungen: _________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
 
3.2. Vormedikation: 
 - Kortison:       J  N 
 - Zytostatika/Immunsuppressiva:    J  N 
 
 
4. Therapie: 
- Frakturprothese  
o Inverse Prothese    _________________________ 
 
- Refixation Tubercula    J  N 
womit:  _____________________ 
- zementiert / zemenfrei                            ________________________ 
- Prothesengröße / Inlay                           ________________________ 
- Pfannenaufbau:       J  N 
- LBS-Tenotomie / -dese     ________________________ 
 
Initialen des Chirurgen      _____________ 
 OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeit)     _____________ 
 Durchleuchtungszeit       _____________ 
 Zugang         _____________ 
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5.  Intraoperative Komplikationen 
N   J:  
- Blutung 
    - Nerven-/Plexusverletzung 
    - Implantatbedingt 
 
Kommentar: ____________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
 
 
6. Non-Compliance: 
- Empfohlene Therapie abgelehnt  , warum:________________________ 
 
- Ursprüngliche empfohlene Therapie: ____________________________________ 
 
- Durchgeführte Therapie: 
______________________________________________ 
 
7. Drop-out: 
- Exitus letalis   , wann_____________, Ursache______________________ 
 
- Ausschluss aus Studie   , warum ______________________________ 
 
 
8. Stationärer Aufenthalt: 
Dauer:____________________________________ =________ Tage 
 
Komplikationen:___________________________________________________________ 
 
 
9. Verfahrenswechsel: 
Zeitpunkt Verfahrenswechsel:_______________________ = ______ Monate postop. 
 
Primäres Verfahren: _______________________________________________________ 
 
Wechsel auf welches Verfahren:______________________________________________ 
 
Ursache: ________________________________________________________________ 
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10. Sonstige Revisionen/ Intervention: 
- Intervention: _______________________________________________________ 
 
- Operative Revision:                              ja   nein 
 
- Welche Revision: ___________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
- Ursache Revision:___________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
 
11. Auswertung vorhandener Röntgen- und CT-Bilder: 
Ursachen für Revision zur sekundären inversen TEP: 
 
medialer Spickel/ hinge: ____________________________________________________ 
 
metaphysäre Trümmerzone: ________________________________________________ 
 
medialer Support: _________________________________________________________ 
 
Nekrose, Stadium (Cruess) _________________________________________________ 
 
Posttraum. Arthrose, Stadium (Samilson) ______________________________________ 
 
Zustand Rotatorenmanschette: ______________________________________________ 
 
Präoperativ – Schulterfunktion vor Trauma 
 
1. Patientendaten 
Name:     ____________________________________ 
 
Geburtsdatum:    ____________________________________ 
 
Tag der Operation (Prothese): ____________________________________ 
 
Tag der Untersuchung:  ____________________________________ 
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2. Schulterfunktion: 
 
2.1 Schmerzen:   N  J   (Wobei?)   ______________ 
 
2.2. Subjective Shoulder Value (SSV):  ________ % 
 
1.3 VAS-Score:  
 
(Minimum) 0 __1 __2 __3 __4 __5 __6 __7 __8 __9 __10 (Maximum) 
 
2.4. DASH- Score 
Bitte schätzen Sie Ihre Fähigkeit ein, 
wie Sie folgende Tätigkeiten in der ver-
gangenen Woche durchgeführt haben, 
indem Sie die entsprechende Zahl an-
kreuzen. 
Keine 
Schwie-
rig- 
keiten 
Geringe 
Schwie-
rig- 
keiten 
Mäßige 
Schwie-
rig- 
keiten 
Erhebli-
che 
Schwie-
rig- 
keiten 
Nicht 
möglich 
Ein neues oder 
festverschlossenes Glas öffnen 
1 2 3 4 5 
Schreiben 1 2 3 4 5 
Einen Schlüssel umdrehen 1 2 3 4 5 
Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5 
Eine schwere Tür aufstoßen 1 2 3 4 5 
Einen Gegenstand über Kopfhöhe auf ein 
Regal stellen 
1 2 3 4 5 
Schwere Hausarbeit (z. B Wände 
abwaschen, Boden putzen) 
1 2 3 4 5 
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5 
Betten machen 1 2 3 4 5 
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Eine Einkaufstasche oder 
einen Aktenkoffer tragen 
1 2 3 4 5 
Einen schweren Gegenstand 
tragen (über 5kg) 
1 2 3 4 5 
Eine Glühbirne über Ihrem 
Kopf auswechseln 
1 2 3 4 5 
Ihre Haare waschen 
oder fönen 
1 2 3 4 5 
Ihren Rücken waschen 1 2 3 4 5 
Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5 
Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu 
schneiden 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, die wenig 
körperliche Anstrengung 
verlangen (z. B. Karten spielen, 
Stricken, usw.) 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, bei denen auf 
Ihren Arm, Schulter oder Hand 
Druck oder Stoß ausgeübt wird 
(z.B. Golf, Hämmern, Tennis, usw.) 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, bei denen 
Sie Ihren Arm frei bewegen 
(z. B. Badminton, Frisbee) 
1 2 3 4 5 
Mit Fortbewegungsmitteln 
zurecht zukommen (um 
von einem Platz zum 
anderen zu gelangen) 
1 2 3 4 5 
Sexuelle Aktivität 1 2 3 4 5 
    
In welchem Ausmaß haben Ihre Schul-
ter-, Arm- oder Handprobleme Ihre nor-
malen sozialen Aktivitäten mit Familie, 
Freunden, Nachbarn oder anderen 
Gruppen während der vergangenen 
Woche beeinträchtigt? (Bitte kreuzen 
Sie die entsprechende Zahl an) 
Über-
haupt  
nicht 
Ein we-
nig 
Mäßig  Ziemlich Sehr 
  1 2 3 4 5 
            
Waren Sie in der vergangenen Woche 
durch Ihre Schulter-, Arm- oder Hand-
probleme in Ihrer Arbeit oder anderen 
alltäglichen Aktivitäten einge-
schränkt? (Bitte kreuzen Sie die ent-
sprechende Zahl an) 
Über-
haupt 
nicht 
Ein we-
nig 
einge-
schränkt 
Mäßig 
einge-
schränkt 
Sehr 
einge-
schränkt 
Nicht 
möglich 
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einge-
schränkt 
 
 
1 2 3 4 5 
            
Bitte schätzen Sie die Schwere der fol-
genden Beschwerden während 
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen 
Sie in jeder Zeile die entsprechende 
Zahl an) 
Keine Leichte Mäßige Starke 
Sehr 
starke 
Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5 
Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand 
während der 
Ausführung einer 
bestimmten Tätigkeit 
1 2 3 4 5 
Kribbeln (Nadelstiche) 
in Schulter, Arm oder Hand 
1 2 3 4 5 
Schwächegefühl in Schulter, Arm oder 
Hand 
1 2 3 4 5 
Steifheit in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5 
            
Wie groß waren Ihre Schlafstörungen 
in der letzten Woche aufgrund von 
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder 
Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die 
entsprechende Zahl an) 
Keine 
Schwie-
rig- 
keiten 
Geringe 
Schwie-
rig- 
keiten 
Mäßige 
Schwie-
rig- 
keiten 
Erhebli-
che 
Schwie-
rig- 
keiten 
Nicht 
möglich 
  1 2 3 4 5 
            
Aufgrund meiner Probleme im Schul-
ter-, Arm- oder Handbereich empfinde 
ich meine Fähigkeiten als einge-
schränkt, ich habe weniger Selbstver-
trauen oder ich fühle, dass ich mich 
weniger 
nützlich machen kann. (Bitte kreuzen 
Sie die entsprechende Zahl an) 
Stimme 
über-
haupt 
nicht zu 
Stimme 
nicht 
zu 
Weder 
Zustim-
mung 
noch Ab-
lehnung 
Stimme 
zu 
Stimme 
sehr zu 
  1 2 3 4 5 
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Nachuntersuchung 
 
1. Patientendaten 
 
Name:     ____________________________________ 
 
Geburtsdatum:    ____________________________________ 
 
Tag der Operation (Osteosynthese): ____________________________________ 
 
Tag der Untersuchung:  ____________________________________ 
 
 
2. Klinische Untersuchung: 
 
2.1. Schmerzen:   N  J   (Wobei?)  __________ 
2.1.1 Druckschmerz:   N  J   (Wo?)        ______________ 
 
2.2. Bewegungsausmaß (operierte Seite und Gegenseite):    
Anteversion/Retroversion  ____/____/____ 
          ____/____/____ 
 
     Abduktion/Adduktion   ____/____/____ 
          ____/____/____ 
 
     Außen-/Innenrotation   ____/____/____ 
          ____/____/____ 
 
2.3. Nerven-/Plexusschaden: N  J 
 
2.4. Muskelarthropie:   N  J  wo? _______________ 
 
2.5. Constant Score:  
[Bitte pro Kategorie I – IV Werte verletzte Seite / Gegenseite notieren.] 
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VI. Kraft   
[Isobex: Kraftmessung am Handgelenk bei 90° Abd. in der Scapularebene] 
 
Kraftmessung (kg) Score - Punkte 
____ /____ 
____ /____ 
____ /____ 
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< 0,45 0 
0,45 – 0,9 1 
0,9 – 1,36 2 
1,36 – 1,81 3 
1,81 – 2,27 4 
2,27 – 2,72 5 
2,72 – 3,18 6 
3,18 – 3,63 7 
3,63 – 4,08 8 
4,08 – 4,54 9 
4,54 – 4,99 10 
4,99 – 5,44 11 
5,44 – 5,9 12 
5,9 – 6,35 13 
6,35 – 6,8 14 
6,8 – 7,26 15 
7,26 – 7,71 16 
7,71 – 8,16 17 
8,16 – 8,62 18 
8,62 – 9,07 19 
9,07 – 9,53 20 
9,53 – 9,98 21 
9,98 – 10,43 22 
10,43 – 10,89 23 
10,89 – 11,34 24 
> 11,34 25 
  
Gesamtpunktzahl Constant Score:     ____ /____    [Punkte] 
Gegenseite: ____ /____    [Punkte] 
 
2.6. Constant Score adaptiert an die Gegenseite     ____ /____    [Punkte] 
 
2.7. Subjective Shoulder Value (SSV):  ________ % 
 
2.8. VAS-Score:  
 
 ____ /____ 
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(Minimum) 0 __1 __2 __3 __4 __5 __6 __7 __8 __9 __10 (Maximum) 
 
2.9. DASH-Score (Disabilities of the Shoulder, Arm and Hands) 
Bitte schätzen Sie Ihre Fähigkeit ein, 
wie Sie folgende Tätigkeiten in der ver-
gangenen Woche durchgeführt haben, 
indem Sie die entsprechende Zahl an-
kreuzen. 
Keine 
Schwie-
rig- 
keiten 
Geringe 
Schwie-
rig- 
keiten 
Mäßige 
Schwie-
rig- 
keiten 
Erhebli-
che 
Schwie-
rig- 
keiten 
Nicht 
möglich 
Ein neues oder 
festverschlossenes Glas öffnen 
1 2 3 4 5 
Schreiben 1 2 3 4 5 
Einen Schlüssel umdrehen 1 2 3 4 5 
Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5 
Eine schwere Tür aufstoßen 1 2 3 4 5 
Einen Gegenstand über Kopfhöhe auf ein 
Regal stellen 
1 2 3 4 5 
Schwere Hausarbeit (z. B Wände 
abwaschen, Boden putzen) 
1 2 3 4 5 
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5 
Betten machen 1 2 3 4 5 
Eine Einkaufstasche oder 
einen Aktenkoffer tragen 
1 2 3 4 5 
Einen schweren Gegenstand 
tragen (über 5kg) 
1 2 3 4 5 
Eine Glühbirne über Ihrem 
Kopf auswechseln 
1 2 3 4 5 
Ihre Haare waschen 
oder fönen 
1 2 3 4 5 
Ihren Rücken waschen 1 2 3 4 5 
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Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5 
Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu 
schneiden 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, die wenig 
körperliche Anstrengung 
verlangen (z. B. Karten spielen, 
Stricken, usw.) 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, bei denen auf 
Ihren Arm, Schulter oder Hand 
Druck oder Stoß ausgeübt wird 
(z.B. Golf, Hämmern, Tennis, usw.) 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, bei denen 
Sie Ihren Arm frei bewegen 
(z. B. Badminton, Frisbee) 
1 2 3 4 5 
Mit Fortbewegungsmitteln 
zurecht zukommen (um 
von einem Platz zum 
anderen zu gelangen) 
1 2 3 4 5 
Sexuelle Aktivität 1 2 3 4 5 
    
In welchem Ausmaß haben Ihre Schul-
ter-, Arm- oder Handprobleme Ihre nor-
malen sozialen Aktivitäten mit Familie, 
Freunden, Nachbarn oder anderen 
Gruppen während der vergangenen 
Woche beeinträchtigt? (Bitte kreuzen 
Sie die entsprechende Zahl an) 
Über-
haupt  
nicht 
Ein we-
nig 
Mäßig  Ziemlich Sehr 
  1 2 3 4 5 
            
Waren Sie in der vergangenen Woche 
durch Ihre Schulter-, Arm- oder Hand-
probleme in Ihrer Arbeit oder anderen 
alltäglichen Aktivitäten einge-
schränkt? (Bitte kreuzen Sie die ent-
sprechende Zahl an) 
Über-
haupt 
nicht 
einge-
schränkt 
Ein we-
nig 
einge-
schränkt 
Mäßig 
einge-
schränkt 
Sehr 
einge-
schränkt 
Nicht 
möglich 
 
 
1 2 3 4 5 
            
Bitte schätzen Sie die Schwere der fol-
genden Beschwerden während 
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen 
Sie in jeder Zeile die entsprechende 
Zahl an) 
Keine Leichte Mäßige Starke 
Sehr 
starke 
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Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5 
Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand 
während der 
Ausführung einer 
bestimmten Tätigkeit 
1 2 3 4 5 
Kribbeln (Nadelstiche) 
in Schulter, Arm oder Hand 
1 2 3 4 5 
Schwächegefühl in Schulter, Arm oder 
Hand 
1 2 3 4 5 
Steifheit in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5 
            
Wie groß waren Ihre Schlafstörungen 
in der letzten Woche aufgrund von 
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder 
Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die 
entsprechende Zahl an) 
Keine 
Schwie-
rig- 
keiten 
Geringe 
Schwie-
rig- 
keiten 
Mäßige 
Schwie-
rig- 
keiten 
Erhebli-
che 
Schwie-
rig- 
keiten 
Nicht 
möglich 
  1 2 3 4 5 
            
Aufgrund meiner Probleme im Schul-
ter-, Arm- oder Handbereich empfinde 
ich meine Fähigkeiten als einge-
schränkt, ich habe weniger Selbstver-
trauen oder ich fühle, dass ich mich 
weniger 
nützlich machen kann. (Bitte kreuzen 
Sie die entsprechende Zahl an) 
Stimme 
über-
haupt 
nicht zu 
Stimme 
nicht 
zu 
Weder 
Zustim-
mung 
noch Ab-
lehnung 
Stimme 
zu 
Stimme 
sehr zu 
  1 2 3 4 5 
 
3.  Auswertung Röntgenbilder (falls vorhanden);   Datum: 
 
Prothesenkopf steht:   
 zentriert   
 inferior   
 zu hoch 
 anterior-superior subluxiert   
 luxiert 
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Acromiohumeraler Abstand (mm): _____ 
 
(true ap Aufnahme, Unteram in Neutralstellung, d.h. 
Daumen zeigt nach vorne) (Norm: 7- 14 mm) 
 
 
Prothesen-Tuberculum majus-Abstand (mm): 
______ 
 
(true ap Aufnahme, Unteram in Neutralstellung, d.h. 
Daumen zeigt nach vorne) (Norm: 5 mm) 
– bei primär inverser Prothese, nicht bei sekun-
därer Prothese! 
 
 
Lateraler Offset (mm): _____ 
 
(true ap Aufnahme, Unteram in Neutralstellung, d.h. 
Daumen zeigt nach vorne) 
 
 
 
Glenoidfläche:    
 Pfannenverbrauch (exzentrisch)     Pfannen-Protrusion 
   (axiale Aufnahme) 
 Schraubenlage (Dislokation)     Osteolysen 
 
Position Tuberculum majus:   
 Normposition   
 abgeschlossene Einheilung  
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 sekundär komplett disloziert  
 inkomplett disloziert    
 teilweise resorbiert   
 komplett resorbiert 
 
Position Tuberculum minus:   
 Normposition   
 abgeschlossene Einheilung   
 sekundär komplett disloziert     
 inkomplett disloziert  
 teilweise resorbiert   
 komplett resorbiert 
    
Prothesenschaft: 
Röntgen(strahlentransparenter)saum (> 1 mm):   medial Schaftseite 
    Prothesenspitze 
        laterale Schaftseite 
 kein Saum 
 
röntgenolog. Lockerungszeichen:   ja    nein 
Prothesen-Wanderung:   ja     nein 
Prothesen-Revision:    ja    nein 
 
3.3. Fragmentdislokation:  N  J  (Wo?)      - Tuberculum majus 
         - Tuberculum minus 
 
3.4 Inferiores Notching  N  J 
 
3.5. Andere Komplikationen:    _______________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
 
3.6. Intervention bei Komplikation: N  J  
Welche? ____________________________________________________________ 
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- Reoperation:    N  J      
(Wann?)________________________ 
       (Welche?)_______________________ 
- Andere Maßnahmen: ________________________________________________ 
- Beschwerdebesserung durch Intervention: J  N 
 
Kommentar: _____________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
 
 
_________________________ 
 
Name, Vorname Ort, Datum, Unterschrift des Patienten 
 
 
_________________________ 
 
Name, Vorname Ort, Datum, Unterschrift des Arztes 
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VI.V Patienteninformation zu dem Fragebogen 
Patienten- Anschreiben 
 
Sehr geehrte Frau      , 
Sehr geehrter Herr      , 
 
vielen herzlichen Dank, dass ich Ihnen, wie telefonisch vereinbart, meine Fragebögen zu-
senden darf.  
 
Ihren weiterbehandelnden Arzt werde ich, wie besprochen, wegen Ihrer klinischen Befunde 
und Röntgenbilder kontaktieren. 
 
Mein Name ist Elina Hesse und ich bin Medizinstudentin an der Medizinischen Hochschule 
Hannover. Sie unterstützen mich mit Ihren Antworten dieser Bögen bei meiner Doktor- Ar-
beit und darüber hinaus mit den Ergebnissen dieser Studie bei der Evaluation und Verbes-
serung diesem gelenkersetzendes Verfahrens. 
Ich untersuche bei meiner Arbeit die Art Schulterendoprothesen, die bei Ihnen eingebracht 
wurde. Fragen wie „Wie sind die Ergebnisse hinsichtlich der Bewegung, der Schmer-
zen oder der Alltagstauglichkeit nach der Operation?“ versuche ich in meiner Arbeit mit 
Ihrer Hilfe zu beantworten. 
 
Bei den zugesandten Fragebögen geht es um Ihre Beweglichkeit, Ihre Selbstständigkeit, 
Ihre alltäglichen Einschränkungen und Ihre Schmerzen rückblickend vor Ihrer Schul-
ter- Operation und aktuell mit Ihrer neuen Schulterprothese. 
Des Weiteren würde ich Sie bitten die beigefügten Funktionsfotos selbst nachzustellen, so 
kann ich Ihren aktuellen Bewegungsumfang abschätzen. Auch diese Ergebnisse sind wich-
tig für meine Studie. 
 
Ich bedanke mich für Ihre Zeit, Ihr Interesse und Ihre Teilnahme an meiner Studie. 
 
Ich versichere Ihnen, dass ich die erhobenen Daten anonym und nur im Rahmen meiner 
wissenschaftlichen Studie nutzen werde. Ihre Kenntnisnahme würde ich bitten mit einer 
Unterschrift auf dem entsprechenden Bogen zu bestätigen. 
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Bei Rückfragen stehen ich oder meine Betreuerin Assistenzärztin Frau Dr. med. Julia Im-
recke (Tel. 0511-129-0 / Julia.Imrecke@ddh-gruppe.de) aus der Klinik für Unfallchirurgie 
des Diakovere Friederikenstift Ihnen jederzeit gerne zu Verfügung.  
 
Mit freundlichen Grüßen 
Elina Hesse  
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Einwilligung 
 
Name: 
Vorname: 
Geschlecht: 
Geburtsdatum: 
 
„Klinische und radiologische Ergebnisse, sowie Komplikationen 
der inversen Schulter- Prothese nach proximaler Humerusfraktur“ 
 
 
Über den Nutzen der Datenerfassung, die Nachuntersuchung und Auswertung des Frage-
bogens wurde ich ausführlich aufgeklärt. Sämtliche Fragen meinerseits wurden zufrieden-
stellend beantwortet. 
 
Mit der Durchführung der Datenauswertung aus oben genanntem Zweck bin ich einverstan-
den.  
Mir ist bewusst, dass die Untersuchung auf freiwilliger Basis stattfindet und ich die Unter-
suchung jederzeit beenden oder gänzlich davon zurücktreten kann.  
 
 
_________________________ 
 
Name, Vorname Ort, Datum, Unterschrift des Patienten 
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VI.VI Fragebogen 
 
„Klinische und radiologische Ergebnisse, sowie Komplikationen 
der inversen Schulter- Prothese nach proximaler Humerusfraktur“ 
 
 
 
Liebe Patientin, lieber Patient! 
 
Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zur gesundheitlichen Einschränkungen Ihrer 
Schulter.  
Wir möchten Sie bitten, soweit es Ihnen möglich ist, für beide Schultern möglichst genaue 
Angaben zu machen und bei vorgegeben Angaben die entsprechende Antwort anzukreu-
zen.  
Bitte schicken Sie den ausgefüllten Bogen in 
dem beiliegenden, frankierten Rückumschlag an uns zurück. 
 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!  
 
Klinik für 
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 
Diakovere Friederikenstift Hannover 
Humboldtstraße 5 
 
30169 Hannover 
 
Chefarzt: Prof. Dr. med. Helmut Lill 
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Fragebogen 
„Klinische und radiologische Ergebnisse , sowie Komplikationen 
der inversen Schulter- Prothese nach proximaler Humerusfraktur“ 
 
1. Name, Vorname: 
2. Geburtsdatum: 
 
3.Tag des Unfalls: 
 a) Unfallmechanismus? 
4. Tag der Operation:    
 
5. Sind Sie Rechts- oder  Linkshänder?                                                
6. Ist die rechte oder linke Schulter ist betroffen?    R L                                            
7. Erfolgte die Versorgung mit der inversen Schulterprothese direkt nach dem Sturz oder 
erst sekundär bei einer zweiten Operation, bspw. nachdem zunächst eine Platte eingesetzt 
wurde? 
Primär   sekundär 
 
Haben sich, falls eine die zweite Operation erfolgte, die Beschwerden danach bei 
Ihnen gebessert?  
○ Ja, deutlich 
○ Ja, gering 
○ Nein 
 
8. Haben Sie aktuell noch Schmerzen in der betroffenen Schulter?  
○ Ja 
Wenn ja, bei welchen Bewegungen? 
○ Nein 
 
9. Haben Sie Druckschmerz auf der operierten Seite? 
○ Ja  
○ Nein 
 
 
Anhang 
129 
10. Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Zeitraum VOR Ihrem Trauma. 
a.) Hatte Sie vorher bereits Schmerzen?  N  
J   (Wobei?:   )  
 
b.) Wie schätzen Sie Ihre Leistungsfähigkeit in Ihrer heute operierten Schulter in Prozent 
rückblickend ein?  
(100%= vollkommen leistungsfähig.) 
Subjective Shoulder Value (SSV):  ________ % 
 
c.) Wie stark schätzen Sie Ihre Schmerzen vor dem Trauma ein auf einer Skala von 0 (gar 
keine Schmerzen) bis 10 (unerträgliche Schmerzen) ein? 
 
(Minimum) 0 __1 __2 __3 __4 __5 __6 __7 __8 __9 __10 (Maximum) 
 
d.) Beantworten Sie nun bitte, ob Sie die folgende alltäglichen Aktivitäten mit Ihrer späteren 
operierten Seite VOR Ihrem Trauma ausführen können und gegebenenfalls mit welchem 
Grad an Schwierigkeiten. 
Bitte schätzen Sie Ihre Fähigkeit ein, wie Sie fol-
gende Tätigkeiten damals durchgeführt haben, 
indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen. 
Keine 
Schwie-
rig- 
keiten 
Geringe 
Schwie-
rig- 
keiten 
Mäßige 
Schwierig- 
keiten 
Erhebli-
che 
Schwie-
rig- 
keiten 
Nicht 
möglich 
Ein neues oder 
festverschlossenes Glas öffnen 
1 2 3 4 5 
Schreiben 1 2 3 4 5 
Einen Schlüssel umdrehen 1 2 3 4 5 
Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5 
Eine schwere Tür aufstoßen 1 2 3 4 5 
Einen Gegenstand über Kopfhöhe auf ein Regal 
stellen 
1 2 3 4 5 
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Schwere Hausarbeit (z. B Wände 
abwaschen, Boden putzen) 
1 2 3 4 5 
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5 
Betten machen 1 2 3 4 5 
Eine Einkaufstasche oder 
einen Aktenkoffer tragen 
1 2 3 4 5 
Einen schweren Gegenstand 
tragen (über 5kg) 
1 2 3 4 5 
Eine Glühbirne über Ihrem 
Kopf auswechseln 
1 2 3 4 5 
Ihre Haare waschen 
oder föhnen 
1 2 3 4 5 
Ihren Rücken waschen 1 2 3 4 5 
Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5 
Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu 
schneiden 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, die wenig 
körperliche Anstrengung 
verlangen (z. B. Karten spielen, 
Stricken, usw.) 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, bei denen auf 
Ihren Arm, Schulter oder Hand 
Druck oder Stoß ausgeübt wird 
(z.B. Golf, Hämmern, Tennis, usw.) 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, bei denen 
Sie Ihren Arm frei bewegen 
(z. B. Badminton, Frisbee) 
1 2 3 4 5 
Mit Fortbewegungsmitteln 
zurecht zu kommen (um 
von einem Platz zum 
anderen zu gelangen) 
1 2 3 4 5 
Sexuelle Aktivität 1 2 3 4 5 
    
In welchem Ausmaß haben Ihre Schulter-, Arm- 
oder Handprobleme Ihre normalen sozialen 
Aktivitäten mit Familie, Freunden, Nachbarn o-
Über-
haupt  
nicht 
Ein we-
nig 
Mäßig  Ziemlich Sehr 
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der anderen Gruppen in diesem Zeitraum be-
einträchtigt? (Bitte kreuzen Sie die entspre-
chende Zahl an) 
  1 2 3 4 5 
            
Waren Sie durch Ihre Schulter-, Arm- oder 
Handprobleme in Ihrer Arbeit oder anderen all-
täglichen Aktivitäten eingeschränkt? (Bitte 
kreuzen Sie die entsprechende Zahl an) 
Über-
haupt 
nicht 
einge-
schränkt 
Ein we-
nig 
einge-
schränkt 
Mäßig 
einge-
schränkt 
Sehr 
einge-
schränkt 
Nicht 
möglich 
 
 
1 2 3 4 5 
            
Bitte schätzen Sie die Schwere der folgenden 
Beschwerden vor Ihrem Trauma ein. (Bitte 
kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende 
Zahl an) 
Keine Leichte Mäßige Starke 
Sehr 
starke 
Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5 
Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand während 
der 
Ausführung einer 
bestimmten Tätigkeit 
1 2 3 4 5 
Kribbeln (Nadelstiche) 
in Schulter, Arm oder Hand 
1 2 3 4 5 
Schwächegefühl in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5 
Steifheit in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5 
            
Wie groß waren Ihre Schlafstörungen aufgrund 
von Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Hand-
bereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende 
Zahl an) 
Keine 
Schwie-
rig- 
keiten 
Geringe 
Schwie-
rig- 
keiten 
Mäßige 
Schwierig- 
keiten 
Erhebli-
che 
Schwie-
rig- 
keiten 
Nicht 
möglich 
  1 2 3 4 5 
            
Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- 
oder Handbereich empfinde ich meine Fähig-
keiten als eingeschränkt, ich habe weniger 
Selbstvertrauen oder ich fühle, dass ich mich 
Stimme 
über-
haupt 
nicht zu 
Stimme 
nicht 
zu 
Weder 
Zustim-
mung 
Stimme 
zu 
Stimme 
sehr zu 
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weniger 
nützlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die 
entsprechende Zahl an) 
noch Ab-
lehnung 
  1 2 3 4 5 
      
      
 
 
 
11. Bei der folgenden Tabelle bitte immer nur „ja“ oder „nein“ ankreuzen. Die Fragen 
beziehen sich nur auf die operierte Schulter: Die nächsten Fragen betreffen den Zustand 
nach der Operation, also heute. 
 
 
 
12. Haben Sie aktuell Schmerzen in Ihrer operierten Schulter?   Ja  
          Nein 
  a.) Wie ordnen Sie die Schmerzen aktuell auf der VAS- Schmerz- Skala ein? (0 bis 10) 
 
 (Minimum) 0 __1 __2 __3 __4 __5 __6 __7 __8 __9 __10 (Maximum) 
 
 b.) Wie hoch ordnen Sie jetzt Ihre aktuelle Schulterfunktion in Prozent ein, im Vergleich 
zum Zeitpunkt vor dem Trauma? Subjective Shoulder Value (SSV):  ________ % 
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13. Spüren Sie auf dieser Seite einen Druckschmerz?   Ja 
          Nein 
 
14. Wenn Sie die Stärke der Schmerzen in Ihrer Schulter heute einschätzen sollten, welche 
der hier genannten Zahlen würden Sie den Schmerzen zuordnen? 
  
 
15. Bitte notieren Sie für beide Schultern, inwieweit Sie im Alltag/Beruf durch den Ge-
brauch der Schulter eingeschränkt sind.  
                                                                          Betroffene Seite              Gegenseite 
a) normal 
b) leicht eingeschränkt 
c) stark eingeschränkt 
d) oder Sie gar nicht arbeitsfähig waren. 
 
 
16. Bitte notieren Sie, inwieweit Sie die Beschwerden in der jeweiligen Schulter zurzeit in 
Ihrer Freizeitaktivität einschränken. 
                                                                         Betroffene Seite              Gegenseite 
a) normal/ nicht eingeschränkt 
b) leicht eingeschränkt 
c) stark eingeschränkt 
d) nicht möglich 
 
17. Bitte notieren Sie, inwieweit zurzeit Ihr Schlaf durch Beschwerden in der Schulter ge-
stört ist. 
                                                                         Betroffene Seite              Gegenseite 
a) nicht gestört 
b) gestört und dadurch unterbrochen 
c) überhaupt nicht mehr möglich 
 
18. Bitte notieren Sie, welche der folgenden Tätigkeiten Sie mit dem jeweiligen Arm durch-
führen können. 
____betroffene Seite                                           
____Gegenseite 
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                                                                         Betroffene Seite              Gegenseite 
a) Sie haben keine Einschränkungen  
b) Arbeiten über dem Kopf ausführen  
c) Arbeiten bis auf Kopfhöhe ausführen 
d) Arbeiten bis auf Halshöhe ausführen 
e) Arbeiten bis auf Brusthöhe ausführen 
f) Arbeiten bis auf Taillenhöhe ausführen 
 
19. Bitte geben Sie nun in der folgenden Tabelle Ihre aktuellen, alltäglichen Behinderungen 
mit Ihrer operierten Schulter an, bei den gleichen Situationen wie zuvor (Frage 10). 
Bitte schätzen Sie Ihre Fähigkeit ein, 
wie Sie folgende Tätigkeiten in der ver-
gangenen Woche durchgeführt haben, 
indem Sie die entsprechende Zahl an-
kreuzen. 
Keine 
Schwie-
rig- 
keiten 
Geringe 
Schwie-
rig- 
keiten 
Mäßige 
Schwie-
rig- 
keiten 
Erhebli-
che 
Schwie-
rig- 
keiten 
Nicht 
möglich 
Ein neues oder 
festverschlossenes Glas öffnen 
1 2 3 4 5 
Schreiben 1 2 3 4 5 
Einen Schlüssel umdrehen 1 2 3 4 5 
Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5 
Eine schwere Tür aufstoßen 1 2 3 4 5 
Einen Gegenstand über Kopfhöhe auf ein 
Regal stellen 
1 2 3 4 5 
Schwere Hausarbeit (z. B Wände 
abwaschen, Boden putzen) 
1 2 3 4 5 
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5 
Betten machen 1 2 3 4 5 
Eine Einkaufstasche oder 
einen Aktenkoffer tragen 
1 2 3 4 5 
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Einen schweren Gegenstand 
tragen (über 5kg) 
1 2 3 4 5 
Eine Glühbirne über Ihrem 
Kopf auswechseln 
1 2 3 4 5 
Ihre Haare waschen 
oder föhnen 
1 2 3 4 5 
Ihren Rücken waschen 1 2 3 4 5 
Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5 
Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu 
schneiden 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, die wenig 
körperliche Anstrengung 
verlangen (z. B. Karten spielen, 
Stricken, usw.) 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, bei denen auf 
Ihren Arm, Schulter oder Hand 
Druck oder Stoß ausgeübt wird 
(z.B. Golf, Hämmern, Tennis, usw.) 
1 2 3 4 5 
Freizeitaktivitäten, bei denen 
Sie Ihren Arm frei bewegen 
(z. B. Badminton, Frisbee) 
1 2 3 4 5 
Mit Fortbewegungsmitteln 
zurecht zu kommen (um 
von einem Platz zum 
anderen zu gelangen) 
1 2 3 4 5 
Sexuelle Aktivität 1 2 3 4 5 
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In welchem Ausmaß haben Ihre Schul-
ter-, Arm- oder Handprobleme Ihre nor-
malen sozialen Aktivitäten mit Familie, 
Freunden, Nachbarn oder anderen 
Gruppen während der vergangenen 
Woche beeinträchtigt? (Bitte kreuzen 
Sie die entsprechende Zahl an) 
Über-
haupt  
nicht 
Ein we-
nig 
Mäßig  Ziemlich Sehr 
  1 2 3 4 5 
            
Waren Sie in der vergangenen Woche 
durch Ihre Schulter-, Arm- oder Hand-
probleme in Ihrer Arbeit oder anderen 
alltäglichen Aktivitäten einge-
schränkt? (Bitte kreuzen Sie die ent-
sprechende Zahl an) 
Über-
haupt 
nicht 
einge-
schränkt 
Ein we-
nig 
einge-
schränkt 
Mäßig 
einge-
schränkt 
Sehr 
einge-
schränkt 
Nicht 
möglich 
 
 1 2 3 4 5 
            
Bitte schätzen Sie die Schwere der fol-
genden Beschwerden während 
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen 
Sie in jeder Zeile die entsprechende 
Zahl an) 
Keine Leichte Mäßige Starke 
Sehr 
starke 
Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5 
Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand 
während der 
Ausführung einer 
bestimmten Tätigkeit 
1 2 3 4 5 
Kribbeln (Nadelstiche) 
in Schulter, Arm oder Hand 
1 2 3 4 5 
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Schwächegefühl in Schulter, Arm oder 
Hand 
1 2 3 4 5 
Steifheit in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5 
            
Wie groß waren Ihre Schlafstörungen 
in der letzten Woche aufgrund von 
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder 
Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die 
entsprechende Zahl an) 
Keine 
Schwie-
rig- 
keiten 
Geringe 
Schwie-
rig- 
keiten 
Mäßige 
Schwie-
rig- 
keiten 
Erhebli-
che 
Schwie-
rig- 
keiten 
Nicht 
möglich 
  1 2 3 4 5 
            
Aufgrund meiner Probleme im Schul-
ter-, Arm- oder Handbereich empfinde 
ich meine Fähigkeiten als einge-
schränkt, ich habe weniger Selbstver-
trauen oder ich fühle, dass ich mich 
weniger 
nützlich machen kann. (Bitte kreuzen 
Sie die entsprechende Zahl an) 
Stimme 
über-
haupt 
nicht zu 
Stimme 
nicht 
zu 
Weder 
Zustim-
mung 
noch Ab-
lehnung 
Stimme 
zu 
Stimme 
sehr zu 
  1 2 3 4 5 
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20.Und nun zu der Beweglichkeit: 
Kreuzen bei jedem Bild und für beide Schultern an, ob Sie die Bewegung schmerzfrei 
ausführen können:  
a) Kreuzen Sie bitte an, ob Sie jeweils den rechten und linken Arm wie im Bild gezeigt 
abspreizen können (Abduktion): 
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b) Kreuzen Sie an, ob Sie jeweils den rechten und linken Arm wie im Bild angegeben 
nach vorne vom Körper weg bewegen können (Anteversion): 
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c) Kreuzen Sie an, ob Sie die jeweiligen Bewegungen mit dem rechten und linken 
Arm wie im Bild angegeben durchführen können (Schürzengriff): 
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d) Kreuzen Sie an, wie weit Sie jeweils den rechten und linken Arm wie im Bild ange-
geben bewegen können (Nackengriff): 
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e) Kreuzen Sie an, wie weit Sie jeweils den rechten und linken Arm wie im Bild ange-
geben bewegen können (Achten Sie bitte darauf, dass der Ellenbogen fest an Ih-
rem Oberkörper an den Rippen anliegt. Der Unterarm bewegt sich bei der Bewe-
gung nach außen.) : 
 
 
 
  
 
 
 
f) Kreuzen Sie an, wie weit Sie jeweils den rechten und linken Arm wie im Bild ange-
geben bewegen können (Die Hände berühren sich vor dem Bauch. Zwischen 
Ober- und Unterarm sollte der rechte Winkel bestehen bleiben, die Ellenbogen 
werden nach vorne geschoben) : 
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18. Kraft 
Wenn Sie eine Tasche an ihren Arm zu hängen und den Arm in der unten abgebildeten 
Stellung halten, geben Sie an, wie viel Gewicht sie etwa halten können     
 
 
  Betroffene Seite                                                 Gegenseite 
Gewicht:              kg                                          Gewicht :                     kg 
 
Bitte tragen Sie hier noch das Datum ein, an dem Sie den Fragebogen ausgefüllt haben: 
_ _ .  _ _ . 2 0 _ _ 
Anmerkungen: 
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Vielen lieben Dank ! 
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VI.VII Kopierechte der Fremdbilder 
Abbildung 24: Kopierecht Modifizierte Einteilung der Humerusfraktur nach Codman. Nach: 
Habermeyer (Hrsg.), Schulterchirurgie, 3. Auflage, Urban und Fischer, S. 405. (in der Arbeit 
Abb. 1) 
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Abbildung 25: Kopierecht Klassifikation nach Neer. Nach: Lill (Hrsg.), Die proximale Hume-
rusfraktur, 1. Auflage, Springer, S. 10. (in der Arbeit Abb. 2) 
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VII. PERSÖNLICHER ANHANG 
VII.I Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit  
 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit mit dem Titel 
„Klinische und radiologische Ergebnisse, sowie Komplikationen 
der inversen Schulter- Prothese nach proximaler Humerusfraktur“ 
selbstständig und ohne unzulässige Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen 
Hilfsmittel angefertigt habe. Ich versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mit-
telbar eine Vergütung oder geldwerte Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zu-
sammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, und dass die vorgelegte 
Arbeit weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prü-
fungsbehörde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorge-
legt wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene Material, 
das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als 
solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an der 
Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben in 
Bezug auf die Zulassung der klinischen Studien, die Bestimmungen des Tierschutzgeset-
zes, die Bestimmungen des Gentechnikgesetzes und die allgemeinen Datenschutzbestim-
mungen wurden eingehalten. Ich versichere, dass ich die Regelungen der Satzung der Uni-
versität Leipzig zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis kenne und eingehalten habe. 
 
Teilergebnisse der Dissertation wurden in folgendem Publikationsorgan veröffentlicht: 
Vortrag auf dem Deutschen Kongress für Orthopädie und Unfallchirurgie (DKOU) in Berlin 
im September 2014 durch Frau Dr. Julia Imrecke. 
 
 
Hannover, den 17.November 2017 
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